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  RESUMO  
 
Introdução: A osteoporose é considerada pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) um problema de saúde pública para a população de homens idosos. O maior 
impacto da osteoporose na saúde pública deve-se à ocorrência de fraturas por 
trauma mínimo. O Sistema Único de Saúde (SUS), entre os anos de 2008 e 2010, 
realizou 3.252.756 procedimentos relacionados ao tratamento de osteoporose que 
totalizaram um gasto de R$ 288.986.335,15. Vinte e quatro porcento do total de 
procedimentos foram realizados em homens. A sarcopenia, caracterizada pela perda 
de força e de massa muscular, tem sido apontada com um possível fator de risco 
para osteoporose em homens idosos, entretanto, os dados disponíveis sobre essa 
associação são inconsistentes, principalmente, devido à falta de consenso no 
diagnóstico de sarcopenia. Objetivo: Analisar a influência da sarcopenia na 
densidade mineral óssea (DMO) de homens idosos. Métodos: Este estudo de corte 
transversal avaliou 198 homens com idade acima de 60 anos. As densidades 
minerais ósseas do colo femoral, do quadril total, da coluna lombar, do radio 33% e 
a composição corporal foram avaliadas por exame de densitometria óssea por dupla 
emissão de fótons de raios X. O diagnóstico de DMO anormal foi definido para 
homens com diagnóstico densitométrico de osteopenia ou osteoporose definidos 
pelo T-score do colo femoral, quadril total e coluna lombar. A sarcopenia foi definida 
de acordo com o consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP). Resultados: Os homens do grupo diagnosticado com DMO 
normal, comparados aos homens do grupo com DMO anormal, apresentaram 
significativamente maior peso corporal, maior índice de massa corporal, maior força 
de preensão manual, maior massa livre de gordura, maior massa de gordura e maior 
índice relativo de massa muscular esquelética (IRMME). Todavia, após análise de 
regressão linear multivariada, ajustada para idade e peso, observamos que apenas 
a IRMME, massa livre de gordura e força de preensão manual dominante 
influenciaram a variabilidade das densidades minerais ósseas. A análise de 
regressão logística demonstrou que uma maior massa livre de gordura apendicular 
estava associada a um número menor de diagnósticos de DMO anormal. A análise 
de regressão logística também demonstrou que homens idosos diagnosticados com 
pré-sarcopenia e sarcopenia tinham maior probabilidade de apresentar o diagnóstico 
de DMO anormal quando comparados a idosos não sarcopênicos. Conclusão: 
	  Concluímos que a pré-sarcopenia e sarcopenia estão associadas a DMO anormal. A 
massa livre de gordura, comparada a massa de gordura, apresentou maior 
associação com a DMO de homens idosos.  	  	   	  
	  ABSTRACT 
 
Introduction: Osteoporosis is considered by the World Health Organization (WHO) a 
public health problem in elderly men. The greatest impact of osteoporosis on public 
health due to the occurrence of osteoporosis fractures. The Brazilian Public Health 
System (SUS) in 2008–2010, conducted 3.252.756 procedures were related to the 
osteoporosis treatment, which totalized R$ 288.986.335,15. Twenty four percent of 
all procedures were performed in men. Sarcopenia, characterized by loss of muscle 
mass and strength, has been identified with a possible risk factor for osteoporosis in 
elderly men, however, the available data on this association are inconsistent, mainly 
due to the lack of definition in the diagnosis of sarcopenia. Objective: Analyze the 
influence of sarcopenia in bone mineral density of elderly men. Methods: This cross-
sectional study evaluated 198 men aged over 60 years. Body composition and bone 
mineral density (BMD) at the femoral neck, total hip, lumbar spine and 33% radius 
were measured by dual energy X-ray absorptiometry. The diagnosis of abnormal 
BMD was defined for men who presented unified densitometric diagnosis of 
osteopenia or osteoporosis defined by T-score of femoral neck, total hip and lumbar 
spine. The sarcopenia were defined according to the European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Results: The group diagnosed with normal 
BMD, compared to the group of abnormal BMD, have significantly higher body 
weight, body mass index, grip strength, lean mass, fat mass, and relative 
appendicular skeletal muscle mass (RASM). However, after multiple linear 
regression analysis, we found that only the RASM, lean mass, and handgrip strength 
in the dominant hand influenced the variability of the BMD after adjustment for age 
and weight. Regression analyzes showed a positive association between greater 
appendicular lean mass and a smaller number of elderly patients with abnormal BMD 
diagnostic. The regression analyzes showed that elderly men diagnosed with pre-
sarcopenia and sarcopenia had more abnormal BMD than non-sarcopenic elderly 
men. Conclusion: We concluded that pre-sarcopenia and sarcopenia were 
associated with abnormal BMD. The lean mass, compared to fat mass, has a greater 
positive influence on the BMD of elderly men.  
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 O envelhecimento da população é um fenômeno mundial. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), o número de pessoas com idade acima de 
65 anos deverá aumentar de 524 milhões em 2010 para 1,5 bilhão em 2050, 
localizando-se, a maior parte desse contingente em países em desenvolvimento (1). 
No Brasil, de acordo com o Censo de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), a população com idade acima de 60 anos já 
representa parcela de mais de 10,8% dos brasileiros (2). 
 Com o aumento da expectativa de vida observado no último século, o número 
de doenças crônico-degenerativas tende a aumentar muito nas próximas décadas e, 
consequentemente, as despesas referentes a tratamentos hospitalares, 
ambulatoriais e seguros sociais (3, 4). Entre as doenças de maior relevância para a 
população de idosos, destaca-se a osteoporose, dada sua alta incidência, 
prevalência, e, ainda, seus desfechos clínicos (5). 
 Wade et al. (6), em estudo epidemiológico sobre osteoporose em países 
desenvolvidos (Estados Unidos da América, Canadá, França, Alemanha, Itália, 
Espanha, Reino Unido, Japão e Austrália) observaram que 49 milhões de pessoas 
com idade acima de 50 anos apresentam diagnóstico de osteoporose. Outras 
populações, também, apresentam uma grande parcela de idosos acometida por 
osteoporose. Estudo realizado na população asiática, o Korea National Health and 
Nutrition Examination Survey (KNHANES), que avaliou 3.414 homens e 4.011 
mulheres com idade acima de 50 anos, identificou o diagnóstico de osteoporose em 
7,3% dos homens e 38% das mulheres (7). No Brasil, em estudo realizado com 207 
mulheres e 94 homens com idade superior a 70 anos, verifica-se uma prevalência do 
diagnóstico de osteopenia ou osteoporose em 78,7% dos homens e 92,8% das 
mulheres (8). No Distrito Federal, um estudo realizado com 225 homens com idade 
acima de 60 anos determinou uma prevalência de osteopenia de 48% e osteoporose 
de 32,9% (9).  
O maior impacto da osteoporose na saúde pública deve-se à ocorrência de 
fraturas por trauma mínimo (10). Embora a osteoporose seja mais comumente 
encontrada na população feminina, o risco absoluto de fratura é equivalente entre 
homens e mulheres de mesma idade e mesma densidade mineral óssea (11).  





29% dos 2 milhões de fraturas e 25% dos 17 milhões de dólares gastos com fraturas 
em 2005. Projeta-se um crescimento de 50% no número de fraturas anuais e no 
custo direto com fraturas para 2025, quando haverá um gasto de 25 bilhões  com 
três milhões de fraturas (12).  
 Para reduzir os custos e desfechos negativos associados à osteoporose na 
população masculina, é de fundamental importância reconhecer os fatores de risco 
para baixa densidade mineral óssea nesta população (13).  
 A sarcopenia, definida como perda de força e de massa muscular, surge 
como um potencial fator de risco para a baixa densidade mineral óssea de homens 
idosos (14). No entanto, as evidências para essa relação advêm principalmente de 
estudos epidemiológicos observacionais em mulheres (15, 16). Outro fator que pode 
deturpar a verificação do real efeito da sarcopenia no risco de osteoporose em 
homens idosos é dado em função da falta de uniformização no diagnóstico de 
sarcopenia (17). 
 Com o intuito de padronizar o diagnóstico de sarcopenia e, assim, possibilitar 
a comparação e análise dos seus desfechos clínicos, o Grupo de Trabalho Europeu 
sobre Sarcopenia na Pessoa Idosa (European Working Group on Sarcopenia in 
Older People - EWGSOP), em 2010, sugeriu critérios para a definição de 
sarcopenia, sustentados na avaliação da redução da massa muscular, 
complementada com a avaliação da perda de força muscular e/ou desempenho 
físico (18). 
 A despeito de a definição do diagnóstico de sarcopenia ter sido realizada no 
ano de 2010, pelo EWGSOP, poucos estudos avaliaram a influência da sarcopenia 
diagnosticada por estes critérios na densidade mineral óssea de homens idosos. 
Não foram encontrados estudos destinados à avaliação desse efeito na população 
de homens idosos brasileiros. Elucidar essa relação propiciará melhor compreensão 
do problema e o desenvolvimento de estratégias mais eficazes para diagnóstico, 











A osteoporose é definida como uma desordem esquelética caracterizada por 
um comprometimento na resistência óssea, predispondo à maior risco de fraturas. A 
resistência óssea reflete a integração de dois aspectos principais: a qualidade óssea 
e a respectiva densidade mineral (19).  
A qualidade óssea refere-se à microarquitetura, tanto trabecular como 
cortical, composição da matriz e do conteúdo mineral, grau de mineralização, 
remodelação óssea, acúmulo de danos e taxa de remodelação óssea, 
características que podem afetar as propriedades estruturais e materiais do osso 
(19, 20).  
A densidade mineral óssea, que responde por, praticamente, 70% da 
correspondente resistência, constitui uma das principais determinantes do risco de 
fraturas por trauma mínimo (21). Corroborando com esse afirmação, Bliuc et al. (22) 
ao avaliarem 528 mulheres e 187 homens idosos com fraturas por trauma mínimo, 
observaram que a redução de 1 desvio padrão na densidade mineral óssea do colo 
femoral (0,12 g/cm²) representou um aumento no risco de fraturas em 35% para 
homens e 62% para mulheres. Marshall et al. (23), por meio de meta-análise de 
estudos prospectivos, demonstraram que a razão de chance de risco de fratura por 
trauma mínimo era de 1,5 a 3 vezes maior para cada redução de 1 desvio padrão da 
densidade minera óssea.  
 Nos idosos, a densidade mineral óssea resulta do pico de massa óssea e da 
subsequente e progressiva perda que ocorre após esta ocorrência (24, 25). O pico 
de massa óssea é adquirido, gradualmente, durante a infância e é acelerado na 
puberdade, podendo ser atingido entre 20-47 anos (26-28). Fatores genéticos, 
ambientais, metabólicos, nutricionais e endócrinos determinam este pico (25, 29-30).  
 Os homens apresentam menor fragilidade óssea do que as mulheres. Esta 
diferença decorre de um maior pico de massa óssea, menor reabsorção endocortical 
e maior expansão periosteal com a idade, o que traz um aumento do tamanho do 
osso, da resistência óssea e menor porosidade cortical. Na população masculina, 
além da perda óssea, geralmente, começar mais tarde e sua progressão dar-se de 





(24). A população de homens idosos, a despeito da menor fragilidade óssea, 
apresenta, da mesma forma, a osteoporose como problema de saúde pública dada a 
taxa de prevalência manifestada (31). 
 Looker et al. (32), ao avaliarem 874 homens norte-americanos com idade 
acima de 50 anos, observaram uma prevalência de osteopenia e osteoporose em 
colo femoral de 30% e 2%, respectivamente. Resultados similares foram observados 
em estudo realizado com 2.222 homens coreanos com idade acima de 50 anos, com 
prevalência de osteopenia e osteoporose de 48,1% e 8,5%, respectivamente (33). 
 A osteoporose é uma doença assintomática, cuja complicação é a fratura 
(34). Das fraturas por osteoporose, resultantes da combinação de redução na 
resistência óssea com o aumento do número de quedas associados à morbidade 
substancial, decorrem aumentos em custos hospitalares e alto risco de 
morbimortalidade em idosos (10). 
A osteoporose, que afeta 10 milhões de norte-americanos, é responsável por 
mais de 1,5 milhões de fraturas anualmente (35). Johnell e Kanis, em 2006, 
relataram uma incidência anual de 9 milhões de fraturas por trauma mínimo em todo 
o mundo, destas, 30% de fraturas de quadril e 39% de fraturas de vertebras 
ocorreram em homens (36).  
Em estudo de coorte de base populacional com 3.981 pacientes, verificou-se 
que os homens idosos foram responsáveis por 29% das fraturas de quadril com 
mortalidade hospitalar de 10,2% em comparação a 4,7% na população feminina. Foi, 
ainda, observada uma diferença significativa na mortalidade após 1 ano da fratura, 
em homens (37,5%) e em mulheres (28,2%) (37). 
Shin et al. (38) em estudo retrospectivo, após analisarem o banco de dados 
dos estudos Osteoporotic Fractures in Men Study (MrOS) (5342 brancos, 243 
africano-americanos, 190 asiáticos e 126 latino-americanos), MrOS de Hong Kong 
(1968 homens chineses de Hong Kong), Tobago Bone Health Study (641 homens 
afro-caribenhos), Namwon Study e Dong-gu Study (totalizando 3891 homens 
coreanos), observaram uma prevalência de fraturas por trauma mínimo, auto-
relatadas, em 17,1% dos homens brancos norte-americanos, 5,5% dos afro-
caribenhos, 15,1% do afro-americanos, 13,7% dos latino-americanos, 10,5% dos 
norte-americanos de origem asiática, 5,6% dos chineses de Hong Kong e 5,6% e 





No Brasil, em estudo realizado com 407 homens idosos, na cidade de São 
Paulo, foi observada uma incidência de fraturas por trauma mínimo em 7% da 
amostra. Nesse estudo, as fraturas por trauma mínimo, definidas por questionário 
estruturado, ocorreram após os 50 anos de idade (39). Já no estudo epidemiológico 
brasileiro sobre osteoporose (BRAZOS), após avaliação de 2.420 pessoas com 
idade acima de 40 anos, sendo 725 homens, verificou-se, também, por relato de 
fraturas, que 12,8% dos homens apresentavam fraturas por trauma mínimo (40). 
Segundo relatório epidemiológico sobre gastos e tratamentos com 
osteoporose em 27 países da União Europeia (UE27), estima-se que 5,5 milhões de 
homens tenham o diagnóstico de osteoporose e 37 bilhões de euros tenham sido 
gastos, no ano de 2010, em decorrência de fraturas por trauma mínimo nas 
populações feminina e masculina. Estima-se que os gastos diretos com o tratamento 
das fraturas sejam de 66% do valor total, 29% tenham sido gastos com tratamento a 
longo prazo e 5% com medicação. Esse relatório aponta, ainda, para um aumento 
de 25% nos gastos com fraturas por trauma mínimo no ano de 2025 (41). 
No Brasil, entre Julho de 2003 e Junho de 2004, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) gastou R$ 49.884.326,00 com internações de idosos devido a fratura de 
fêmur e R$ 20.000.000,00 com medicamentos para tratamento da osteoporose (31).  
Segundo o Departamento de Informática do SUS (DATASUS), entre 2008-
2010, foram realizados 3.252.756 procedimentos relacionados ao tratamento da 
osteoporose na população de idosos, totalizando um gasto de R$ 288.986.335,15. A 
faixa etária responsável pela maioria dos procedimentos foi a de 60-69 anos 
(46,3%). Já a população com idade acima de 80 anos representou o maior gasto por 
procedimento, cerca de R$ 106 milhões em três anos. Em relação a diferenças 
relacionadas ao gênero, os homens, apesar de serem responsáveis por apenas 
4,4% do total de procedimentos, responderam por 25% dos gastos totais. Na 
verificação do gasto médio por procedimento, houve uma grande disparidade entre 
homens e mulheres, visto que se observou uma diferença de quase 7 vezes a cada 
ano analisado (R$ 416,69  em homens versus R$ 65,96 em mulheres em 2008; R$ 
420,40 em homens versus R$ 64,48 em mulheres em 2009 e R$ 646,90 em homens 






2.1.1 Avaliação de Risco de Fraturas  
 
 O risco de fratura pode ser subdividido em relativo (razão de probabilidades 
de um evento ocorrer em um grupo exposto versus um grupo não exposto) e 
absoluto (probabilidade numérica real de um evento ocorrer em um período de 
tempo pré-definido). O risco relativo de fratura é baseado em uma variável apenas, 
enquanto o risco absoluto, geralmente, usa um número maior de fatores de risco. A 
densidade mineral óssea é o parâmetro mais utilizado para avaliação do risco 
relativo de fraturas por apresentar melhor especificidade e sensibilidade na sua 
predição e por ser o principal fator de risco modificável (43). Já o risco absoluto de 
fraturas é, usualmente, avaliado por algoritmo que considera a densidade mineral 
óssea do colo femoral em associação a outros fatores de risco (43, 44). 
 
2.1.1.1 Fatores de risco para baixa densidade mineral óssea 
 
 Estudos têm consistentemente associado o avançar da idade a uma menor 
densidade mineral óssea. El Maghraoui et al. (26), ao avaliarem 592 homens 
marroquinos com idade entre 20 e 79 anos, observaram que o acréscimo de um ano 
na idade da amostragem representou uma perda de 0,3% na densidade mineral 
óssea da coluna lombar, 0,6% do colo femoral e 0,4% do quadril total. Henry et al. 
(27), em estudo transversal, após avaliarem 1.467 homens australianos com idade 
entre 20 a 97 anos, verificaram um decréscimo na densidade mineral óssea da 
coluna lombar de 0,003 g/cm² por ano, a partir de 20 anos de idade. Na densidade 
mineral óssea do quadril total e do colo femoral, houve uma redução de 0,001-0,006 
g/cm² por ano, respectivamente. Cawthon et al. (45), em estudo longitudinal, ao 
avaliarem 4.720 homens idosos, constaram uma perda da densidade mineral óssea 
no colo femoral de 1,72% (0,013 g/cm²), em um período de 4 anos e 6 meses, para 
toda a amostra. Contudo, homens com idade acima de 85 anos apresentaram uma 
maior perda na densidade mineral óssea do colo femoral, cerca de 0,021 g/cm², o 
que representou 2,5 vezes a perda da densidade mineral óssea de homens com 65 
anos (0,008 g/cm²). 
 Um outro importante fator de risco para osteoporose em homens é o 
hipogonadismo (46). Tal associação é, particularmente, observada em estudos que 





para reposição de testosterona. Em estudo realizado com 227 homens 
hipogonádicos, com média de idade igual a 51 anos, foi observado aumento de 0,3% 
na densidade mineral óssea do quadril e 0,5% na densidade da coluna lombar no 
decorrer de 6 meses de tratamento em que foram aplicadas 100mg/dia de 
testosterona. Os autores, também, obervaram um aumento nos marcadores de 
atividade osteoblástica (osteocalcina, procolágeno e fosfatase alcalina óssea) nos 
primeiros 3 meses de tratamento (47). Em outro estudo, realizado no ano de 2013, 
ao acompanharem, por período de 2 anos, cinquenta homens com idade entre 50 a 
65 anos, em tratamento de reposição de testosterona (50 mg/dia de gel de 
testosterona nos 3 primeiros meses e 75-100 mg/dia durante os 9 meses seguintes, 
associados a 1000 mg de undecanoato de testosterona a cada 2-3 meses nos 2 
anos de tratamento), verificou-se um aumento de 4,5% na densidade mineral óssea 
da coluna lombar e 3% no colo femoral (48). Em meta-análise composta por 29 
estudos, totalizando 1.083 homens com média de idade de 64,5 anos, foi observado 
um aumento de 3,7% na densidade mineral óssea da coluna lombar nos sujeitos que 
receberam terapia de reposição de testosterona em relação ao grupo controle (49).  
 O estradiol biodisponível (BioE2) é outro importante fator associado a 
densidade mineral óssea de homens idosos (46). Estudo realizado com 1.489 
homens chineses, após acompanhamento por 4 anos, constatou que homens com o 
quartil mais baixo de BioE2, apresentaram um aumento de 50% na incidência de 
fraturas em comparação aos outros quartis. Os autores, também, observaram que 
os pacientes com menor quartil de concentrações de testosterona e BioE2 
apresentaram o dobro do risco para fraturas não vertebrais por trauma mínimo (50). 
Cauley et al. (51), ao acompanharem, durante 4 anos e 6 meses, 1.238 norte-
americanos com idade acima de 65 anos verificaram que homens com menor BioE2 
(< 39,7 pmol/L) apresentaram maior perda na densidade mineral óssea do quadril 
em comparação aos homens com BioE2 (≥ 66pmol/L). Os autores, ainda, verificaram 
que maiores concentrações de globulina ligadora de hormônios sexuais (SHBG) 
estavam associadas a menor densidade mineral óssea do quadril. Em relação ao 
efeito da SHBG na densidade mineral óssea de homens, Zha et al. (52) na avaliação 
de 404 homens chineses com idade acima de 45 anos, também, observaram que 
homens com concentrações de SHBG no quartil mais alto apresentaram menor 
concentração de testosterona e maior risco para osteoporose. Os autores, ainda, 





concentrações séricas de testosterona, o SHBG explicou 2,1% da variabilidade da 
densidade mineral óssea do colo femoral, 1,9% da variabilidade da densidade do 
quadril e 1,4% da variabilidade da densidade da coluna lombar. 
 O estrogênio exerce forte influência sobre a densidade mineral óssea em 
homens idosos (53). Em estudo com 200 homens e 415 mulheres com idades entre 
18 a 89 anos, foi observado que o estrogênio explicou em 2,5% a variabilidade da 
densidade mineral óssea do colo femoral e 11,7% a variabilidade da densidade 
mineral óssea na coluna de homens. O estudo também verificou que a testosterona 
não foi significativa na explicação da variabilidade da densidade mineral óssea nos 
homens, demonstrando que o estrogênio pode ter um papel ainda mais importante 
para a perda de densidade mineral óssea em homens do que aquela (54). 
 Hábitos de vida saudáveis estão, igualmente, associados à saúde óssea de 
homens idosos. Em relação ao consumo de tabaco, Wong et al. (55) em estudo de 
revisão de trabalhos publicados entre os anos de 1997-2007, com 3 meta-análises, 
verificaram que o tabagismo é um fator de risco para perda de DMO e para fraturas, 
mesmo após ajuste para outros fatores como a idade, o peso corporal e o gênero. 
Kanis et al. (56), em estudo de revisão sistemática e meta-análise, após avaliação 
de 59.232 homens e mulheres, sendo que 74% da amostra total do estudo era 
constituída por indivíduos do sexo feminino, verificaram do mesmo modo, uma 
associação entre o tabagismo e uma maior predisposição a fraturas por trauma 
mínimo. Segundo Iki et al. (57), o atual uso do tabaco é o fator mais relevante. Os 
autores , ainda, relatam que exposição a tabaco na fase intra-uterina pode acarretar 
redução no crescimento ósseo, do que resulta aumento no risco de fraturas por 
trauma mínimo. Este efeito exige, ainda, confirmação em outros estudos. 
 O consumo excessivo de álcool é outro fator de risco importante para 
osteoporose (13). Em estudo com amostra de 1665 homens idosos, o consumo de 
álcool acima de 55 g/dia foi negativamente relacionado com a DMO enquanto o 
consumo de álcool abaixo de 55g/dia foi, positivamente, relacionado com a DMO 
(58). Kanis et al. (59), em estudo de revisão, também, evidenciaram o consumo de 
álcool como fator de risco para fraturas por trauma mínimo, independentemente da 
densidade mineral óssea. 
 O adequado consumo de cálcio é considerado um dos principais fatores 
nutricionais de proteção contra osteoporose (60). Estudo realizado com 277 homens 





que o baixo consumo de cálcio estava associado a menor densidade mineral óssea 
do colo femoral dos homens afrodescendentes (61). A associação entre o consumo 
de cálcio e o risco de osteoporose foi, também, observada por Planas et al. (62), na 
avaliação de 372 homens com diagnóstico de câncer de próstata livre de metástases 
óssea. Nesta amostra, homens que consumiam menos de 1000 mg/dia de cálcio 
apresentavam maior risco de osteoporose.  
 Evidências também apontam a deficiência de vitamina D como um importante 
fator de risco para osteoporose (63). Em estudo realizado com 176 homens idosos e 
213 mulheres idosas, os pacientes que receberam 700 UI de vitamina D3 associada 
a 500 mg de cálcio/dia, apresentaram uma redução de 58% nas fraturas por trauma 
mínimo (64). Em meta-análise composta por 12 estudos sobre fraturas de quadril e 
fraturas não vertebrais realizada em 2005, foi observada um redução de 25% no 
número de fraturas de quadril e 26%, de fraturas não vertebrais quando os pacientes 
eram suplementados com 700 UI a 800 UI de vitamina D/dia (65). Entretanto, 
diferentes achados foram observados em recente meta-análise realizada em 2014. 
Ao serem avaliados 53 estudos com 91.791 idosos, verificou-se que doses usuais de 
suplementação de vitamina D não estão associadas à prevenção de fraturas. No 
entanto, a vitamina D associada à ingesta de cálcio reduziu de forma significativa o 
número de fraturas (66). 
 Estudos de revisão sistemática e meta-análise demonstram uma influência 
positiva da prática de atividade física na densidade mineral óssea (67, 68). 
Evidências indicam que programas de treinamento de força, treinamento 
cardiorrespiratório, treinamento de alto impacto e, ainda, exercícios em plataforma 
vibratória podem auxiliar no aumento ou, pelo menos, impedir a redução da massa 
óssea com envelhecimento (69). Em outro estudo de revisão sistemática, composto 
por 10 estudos correlacionando exercício físico e densidade mineral óssea, foi 
observado que exercícios físicos com sustentação do próprio peso, podem resultar 
em acréscimo de 1% a 8% na resistência óssea dos sítios esqueléticos de 
sustentação do peso em crianças e adolescentes do sexo masculino e feminino, do 
que resulta menor risco para osteoporose (70).  
 A dinapenia, caracterizada por baixa força muscular, também está associada 
a menor densidade mineral óssea em homens idosos (71). Cheung et al. (72) 
estudaram 407 homens chineses com idade entre 50 a 96 anos e demonstraram 





de colo femoral e quadril total. Esta força explicou a variabilidade do colo femoral em 
26% e do quadril total em 18,4%. Em outro estudo, após avaliação de dois mil 
chineses com idade entre 65 e 92 anos, identificou-se correlação entre a força de 
preensão palmar e a densidade mineral óssea do quadril total e coluna lombar (73). 
Igualmente, em estudo brasiliense, foi evidenciado uma correlação positiva entre a 
força muscular dos membros superiores e inferiores e aquelas da coluna lombar e 
da DMO da coluna e do fêmur (9). Cheung et al. (74), após avaliação de 1.217 
homens com idades entre 50-101 anos, verificaram que a cada redução de um 
desvio padrão na força de preensão palmar, ocorria um aumento de 1,24 vezes na 
probabilidade de fraturas por trauma mínimo. 
 Para a população de homens idosos, os parâmetros antropométricos 
desempenham um papel fundamental como fatores de risco para osteoporose e 
fraturas por trauma mínimo. Lopes et al. (39) ao avaliarem 600 mulheres e 407 
homens com idade acima de 65 anos, verificaram que os pacientes que 
apresentaram auto relato de fraturas de costela, punho, úmero e colo femoral, por 
trauma mínimo, apresentaram significativamente menor peso corporal (63kg versus 
67,9kg), menor estatura (1.52m versus 1.55m) e menor índice de massa corporal 
(26,9kg/m² versus 28kg/m²) em relação aos pacientes não fraturados. Broussard e 
Magnus (75), ao analisarem a base de dados do terceiro estudo do National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES III), composto por 2.391 homens norte-
americanos com idade acima de 50 anos, observaram que o índice de massa 
corporal foi a variável, entre outros fatores de risco (tabagismo, baixa ingesta de 
cálcio, baixo nível sérico de vitamina D, alta ingesta de sódio e de cafeína, consumo 
excessivo de álcool e sedentarismo), que melhor explicou a densidade mineral 
óssea do colo femoral. Corroborando os achados a respeito da influência do índice 
de massa corporal no risco de fraturas por trauma mínimo, uma meta-análise 
publicada em 2005 constatou que um menor índice de massa corporal aumenta o 
risco de fraturas em homens de qualquer idade e que, após o ajuste para a idade, 
um valor de IMC abaixo de 20 kg/m2 confere um maior risco para fraturas de quadril 
(76). 
 Em relação ao peso corporal, Papaionannou et al. (77) em estudo de revisão 
sistemática (299 artigos completos) observaram que a densidade mineral óssea do 
quadril e coluna lombar aumentavam em 3-7% a cada acréscimo de 10 kg no peso 





peso corporal estava associada a uma menor densidade mineral óssea. Em relação 
à influência do peso corporal no número de fraturas, Pinheiro et al. (40) após 
avaliarem 725 homens com idade superior a 40 anos, observaram que homens com 
menor peso corporal apresentavam, de maneira significativa, um número maior de 
fraturas auto-relatadas. 
 Um importante fator a ser considerado na análise do efeito do peso corporal 
na densidade mineral óssea é a influência de cada componente do peso corporal 
sobre a massa óssea. Aparentemente, a gordura corporal teria uma influência maior 
sobre a densidade mineral óssea de mulheres, enquanto nos homens, a massa livre 
de gordura seria o componente do peso corporal mais relevante para a densidade 
mineral óssea (78, 79). Outros estudos confirmam uma maior influência da massa 
livre de gordura na densidade mineral óssea de homens idosos. Cui et al. (80), após 
avaliação de 445 homens (coreanos) com idade maior que 50 anos (média de 62,7 
anos), verificaram que a massa livre de gordura, avaliada pela densitometria óssea 
por dupla emissão de fótons de raios X (DXA), explicava a variabilidade da 
densidade mineral óssea da coluna lombar, do colo femoral e do rádio 33%. Em 
outro estudo, após avaliação de 168 homens com idade entre 55 a 85 anos, foi 
observado associações positivas entre a massa livre de gordura, mensurada pelo 
exame de DXA, e a densidade mineral óssea do colo femoral, do quadril total e da 
coluna lombar. Neste caso, o acréscimo de 1kg de massa magra, representou um 
aumento de 4 a 10 mg/cm² na densidade mineral óssea dos sítios avaliados (81). 
Estudo de revisão sistemática e meta-análise, após avaliar 44 estudos (4.966 
homens, idade entre 18-92 anos) realizados no período entre 1989 e 2013, 
reafirmou ser a massa livre de gordura o componente do peso corporal que melhor 
explica a variabilidade da densidade mineral óssea na população masculina (78). 
 Um estudo de revisão sistemática e meta-análise (1251 estudos avaliados e 
55 elegíveis) enumerou os seguintes fatores de risco para fratura por trauma mínimo 
(13): idade acima de 70 anos, baixa densidade mineral óssea, baixo índice de 
massa corporal, etilismo, tabagismo, história de fraturas em progenitores, história de 
fratura nos últimos 12 meses, uso crônico de corticosteróide, história de quedas, 
hipogonadismo, história de nefrolítiase, história de acidente vascular cerebral, 






2.1.1.2 Risco Absoluto de Fraturas - FRAX™ 
 
Após análise de estudos epidemiológicos internacionais utilizados para 
identificar fatores de risco clínicos para fraturas por trauma mínimo, foram 
desenvolvidos algorítimos para avaliação do risco de fratura, usualmente, 
convertidos em programas de informática (82, 83). 
O FRAX™ é um software constituído por um algoritmo de risco de fraturas 
desenvolvido a partir de fatores de risco, citados no quadro 1, associados à 
densidade mineral óssea do colo femoral (83). No intuito de aumentar a capacidade 
de previsão de fraturas por trauma mínimo, outros fatores de risco para fratura têm 
sido utilizados em conjunto com a densidade mineral óssea. Tal fato é explicado em 
razão da densidade mineral óssea, isoladamente, representar uma baixa 
sensibilidade para prever fraturas por trauma mínimo (82).  
 
Quadro 1 – Parâmetros utilizados pelo FRAX™ para o cálculo da probabilidade de fratura em 10 anos 
Dados utilizados pelo FRAX® 
    País 
    Fatores de risco 
       Idade (entre 40 a 90 anos) 
       Gênero 
       Peso (kg) 
       Estatura (cm) 
    Fratura por trauma mínimo prévia 
    Pais com fratura de quadril 
    Tabagismo atual 
    Glicocorticóides 
    Artrite reumatoide 
    Osteoporose secundária 
 Álcool 3 ou mais unidades/dia 
 Densidade óssea do colo do fêmur (g/cm²)                                                                                                                                                                                
Fonte: adaptado de Kanis e colaboradores (83). 
 
O FRAX™, desenvolvido a partir da combinação de fatores clínicos de risco 
de fratura com DMO, pode prever fraturas por trauma mínimo e avaliar o risco de 
morte por meio de análise de regressão pelo modelo Poisson (83). 
Os fatores de risco foram estabelecidos a partir de 12 estudos de coorte de 





estudos realizados na Europa (estudos multicêntricos EVOS e EPIDOS e estudos 
unicêntricos das cidades de Rotterdam, Kuopio, Lyon, Gothenburg e Sheffield), nos 
EUA (estudo CaMos e Rochester), na Austrália (estudo DOES) e no Japão 
(Hiroshima). Os pacientes destes estudos apresentavam fatores de risco para fratura 
documentados na primeira visita do estudo e, também, resultado da DMO do fêmur 
em cerca de 75% (84, 85).  
O FRAX™  apresenta a probabilidade de risco de fratura para o período de 10 
anos subsequentes (83).  
Por meio do FRAX™, é possível calcular o risco de o paciente vir a sofrer 
uma fratura de quadril ou fraturas consideradas maiores como, vertebrais, do 
antebraço e umerais etc. A mudança da população representa importante 
modificação no risco absoluto de fratura (86). Atualmente, este risco pode ser  
calculado para homens e mulheres com idade acima de 50 anos nos seguintes 
países: Alemanha, Argentina, Austrália, Áustria, Bélgica, Brasil, Canadá, China, 
Colômbia, Coreia do Sul, Dinamarca, Equador, Eslováquia, Espanha, Estados 
Unidos (caucasiano, negro, hispânico e asiático), Filipinas, Finlândia, França, 
Holanda, Hong Kong, Hungria, Itália, Japão, Jordânia, Líbano, Malta, México, 
Noruega, Nova Zelândia, Polônia, Reino Unido, República Checa, Romênia, Rússia, 
Singapura (chineses, malaios e indianos), Siri Lanka, Suécia, Suíça, Taiwan, Tunísia 
e Turquia (87). 
O modelo do FRAX™, para população brasileira, foi construído com base em 





Segundo a OMS, as variáveis do FRAX™ devem ser preenchidas de acordo 
com as seguintes definições (82, 86): 
 
1. Fratura prévia – fratura prévia ocorrida na vida adulta espontaneamente ou 
após trauma do qual não resultaria em fratura em um indivíduo saudável. 
2. Fratura de quadril em pais – história de fratura de quadril em mãe ou pai do 
paciente. 
3. Fumo atual – uso atual de tabaco. 
4. Glucocorticóides – exposição a glucocorticóides orais por 3 meses ou mais 
em uma dose de prednisolona de 5 mg/dia ou mais (doses equivalentes de 
outros glucocorticóides) 
5. Artrite reumatoide – diagnóstico confirmado  
6. Osteoporose secundária – presença de doença fortemente associada com 
osteoporose: diabetes tipo I, osteogênese imperfeita em adultos, 
hipertireoidismo duradouro não tratado, hipogonadismo ou menopausa 
prematura (< 45 anos), má-nutrição crônica ou má absorção intestinal ou 
doença hepática crônica. 
7. Álcool (3 ou mais unidades/dia) – 1 unidade de álcool pode variar entre 8 a 
10 g em diferentes países, o que equivale a um copo padrão de cerveja (285 
ml), uma medida simples de coquetel (30 ml), uma taça média de vinho (120 
ml) ou a uma medida de aperitivo (60 ml). 
 
2.1.2 Diagnóstico de Osteoporose 
 
A densitometria óssea, considerada o padrão ouro entre os exames de 
imagem utilizados para avaliar a DMO, é o método com maior capacidade de 






 A Sociedade Internacional de Densitometria Clínica estabeleceu os critérios 
determinantes da indicação do correspondente exame para a população masculina 
(93):  
• Homens com idade igual ou superior a 70 anos 
• Homens com idade abaixo de 70 anos com fatores de risco clínicos para 
fratura 
• Adultos com fraturas por fragilidade 
• Adultos com doença ou condição associada à baixa massa ou perda óssea 
• Adultos usando medicações associadas à baixa massa ou perda óssea 
• Todo indivíduo candidato à terapia farmacológica 
• Todo indivíduo em tratamento, para monitorar o efeito do mesmo 
• Todo indivíduo que não esteja recebendo terapia, desde que haja evidência 
de perda óssea que possa levar ao tratamento 
 
O DXA utiliza colimadores que geram feixes de raios X de energias diferentes 
(cerca de 70 e 140KeV). Acoplado aos colimadores de dupla energia, um conjunto 
de detectores alinhados capta as diferentes atenuações dos raios X nos ossos e nos 
tecidos moles, sendo a correspondente diferença na atenuação maior no feixe de 
baixa energia (70KeV) do que no de alta (140KeV). O contorno de atenuação 
formado permite a quantificação do mineral e da massa de tecidos moles ao redor 
do esqueleto (94).  
A densitometria óssea, geralmente, oferece uma dose de radiação efetiva de 
1 a 3µSV, considerada relativamente pequena e desprezível comparada aos 
inúmeros benefícios por ela trazidos. A dose de radiação da densitometria óssea da 
coluna lombar e do fêmur proximal correspondente a 25% da dose de radiação de 
uma radiografia de tórax (11). 
A OMS, com base na avaliação da densidade mineral óssea, estabeleceu 
critérios de diagnóstico de osteoporose para avaliar o risco relativo de fraturas por 
trauma mínimo, que se encontram apresentados no quadro 2. Para o diagnóstico de 
osteoporose utiliza-se T-score e Z-score, desvios-padrão que comparam os 
resultados encontrados com a DMO da média da população jovem e da mesma 
idade respectivamente. O T-score é o número de desvios-padrão relacionados à 





se em pessoas da mesma idade. Estão disponíveis diferentes bancos de dados de 
acordo com sexo e etnias (95).  
 
Quadro 2 – Critérios de diagnóstico densitométrico segundo os critérios da OMS 
Diagnóstico Densitométrico Definição 
Normal T-score ≥ -1,0 desvio-padrão 
Osteopenia –2,5 < T-score < -1,0 
Osteoporose T-score ≤ –2,5 desvios-padrão 
Osteoporose estabelecida T-score ≤ –2,5 desvios-padrão e com presença de fraturas por trauma mínimo 
Adaptado da Organização Mundial de Saúde (95). 
 
2.1.3 Avaliação Morfométrica das Fraturas 
 
As fraturas vertebrais são, geralmente, diagnosticadas quando da realização 
de radiografia de coluna em paciente que apresenta dorsalgia ou lombalgia. 
Diferentemente das fraturas que ocorrem em outros sítios do esqueleto, a maioria 
dos pacientes com fraturas vertebrais não procura assistência médica no momento 
da ocorrência. Estima-se que, somente, algo em torno de 1/3 a 1/4 das fraturas 
vertebrais são diagnosticadas clinicamente (96). 
Sendo a maioria das fraturas vertebrais assintomática, a identificação das 
fraturas é, normalmente, realizada mediante a avaliação visual do formato das 
vértebras em radiografias laterais da coluna, análise que exige treinamento do 
radiologista (20).  
As vértebras para serem classificadas como fraturadas são submetidas a uma 
avaliação qualitativa de suas alterações morfológicas. As fraturas são, geralmente, 
descritas como: a) em cunha ou acunhamento na hipótese de a altura anterior ser 
reduzida em relação à posterior; b) bicôncavas ou da placa terminal no caso de a 
altura do aspecto médio ser reduzida; e c) em compressão quando todas as alturas 
da vértebra estão reduzidas em relação à vertebra adjacente (97). 
Na coluna torácica, pode-se comparar a altura anterior com a posterior e, 
havendo diferença maior que 4 milímetros, considera-se a existência de fratura. 
Deve-se, também, comparar o formato do corpo vertebral com as vértebras 
adjacentes. Esse método, porém, não é frequentemente utilizado (97, 98). 
Genant et al. (99) propôs um método semiquantitativo, comumente utilizado, 
que avalia as vértebras T4 a L4, definindo deformidade quando existe uma redução 





(Figura 1). Pode-se, também, efetuar uma análise quantitativa que consiste na 
marcação de cada corpo vertebral em seis pontos: dois anteriores, dois médios e 
dois posteriores (Figura 1). As alturas anterior, média e posterior dos corpos 
vertebrais são, então, medidas e o diagnóstico de fratura tem por base o grau de 
redução da altura vertebral. A despeito de os dois métodos terem boa sensibilidade 
para o diagnóstico de fraturas vertebrais, a melhor forma de análise dá-se por meio 
de suas utilizações em conjunto com os métodos semiquantitativos e quantitativos 
(99-100). O resultado decorre de uma classificação de acordo com os graus 
alcançados: 
Grau 0: ausência de fratura; 
Grau I: “Leve” - fratura de compressão, com diminuição de altura maior que 
20% e menor que 25%; 
Grau II: “Moderada” - fratura de compressão, com diminuição da altura de 
mais de 25% e menos de 40% ou deformidade entre 20% e 25% atingindo a altura 
posterior ou média.   
redução na altura da porção posterior ou média da vertebra entre 20% e 25%; 
Grau III: “Acentuada” - fratura de compressão, com intensa deformidade e 
perda de volume ou área projetada de mais de 40% em relação à vértebra adjacente 






Figura 1 - Método de avaliação semiquantitativa de fraturas vertebrais  








 A sarcopenia é uma síndrome caracterizada por perda progressiva e 
generalizada da massa muscular esquelética e da força muscular acarretando risco 
de resultados adversos e comorbidades, a exemplo de deficiência física, má 
qualidade de vida e morte (18). A sarcopenia acomete principalmente a população 
de idosos. Mesmo idosos ativos e saudáveis não estão imunes aos processos que 
levam à perda de massa muscular (101). 
 Kitamura et al. (102), com intuito de verificar o comportamento da massa 
muscular no processo de envelhecimento, acompanharam um grupo de 748 
homens, divididos por faixa etária, durante 6 anos. Observaram que os homens com 
idade entre 40-49 apresentaram um aumento na massa muscular de 0,9% e os 
grupos com idade entre 50-59, 60-69 e acima de 70 anos apresentaram perdas de -
0,5%, -1,4% e -3,7%, respectivamente. Auyeug et al. (103) ao avaliarem 3018 
indivíduos com idade acima de 60 anos, também, verificaram, em 4 anos, uma perda 
de -1,59% e -2,02% na massa muscular de homens e mulheres, respectivamente. 
Os autores analisaram, ainda, a perda da força de preensão manual (10,0% nas 
mulheres em 2 anos e nos homens, -3,85%) e da velocidade de marcha (-8,2% em 
homens e -9,0% em mulheres).  
 Além da perda da massa muscular, a redução da força muscular é outro 
importante fator que compõe o diagnóstico de sarcopenia (18). AL SNIH et al. (104) 
examinaram a associação entre força de preensão manual (em quartis) e a 
incidência de incapacidade em atividades básicas do cotidiano em 2.493 idosos 
hispano-americanos durante um período de sete anos. Os autores observaram que 
idosos no menor quartil de força de preensão manual apresentavam maior risco de 
incapacidade física. Achados similares foram observados por Hairi et al. (105) ao 
avaliarem 1.705 homens com idade acima de 70 anos. Os autores, também, 
observaram que a perda de força muscular, verificada por dinamômetro de preensão 
manual e dinamometria do quadríceps, estava associada à perda de funcionalidade 
e da capacidade de realizar atividades básicas do dia a dia. 
 A sarcopenia é considerada um importante problema de saúde pública em 
decorrência da alta taxa de incidência, risco de comorbidades, mortalidade e 





O gasto estimado com sarcopenia nos Estados Unidos, no ano 2000, foi de 
18,5 bilhões. Tais gastos representam mais ou menos 1,5% das despesas totais 
com saúde pública, sendo $10,8 bilhões referentes a homens e $7,7 bilhões, a 
mulheres. Essa estimativa considerou, exclusivamente, os custos diretos, hospitais, 
ambulatórios e gastos com saúde residencial. Desta forma, não foram incluídas 
despesas relativas a custos indiretos, tais como perda de produtividade. Uma 
economia de 1,1 bilhões de dólares decorreria de uma redução de 10% no índice de 
indivíduos acometidos por sarcopenia (108).  
 A sarcopenia afeta cerca de 50 milhões de pessoas atualmente e poderá 
alcançar 200 milhões de indivíduos nos próximos 40 anos, segundo o EWGSOP  
(18).  
A prevalência da sarcopenia pode variar entre 3% e 52%. A elevada variação 
observada entre os índices de prevalência está associada à falta de uma definição 
melhor estabelecida e, também, à ausência de pontos de corte específicos para 
populações distintas (109, 110). O quadro 3 apresenta a prevalência do diagnóstico 









Quadro 3 – Prevalência da sarcopenia e pré-sarcopenia 
IRMME – índice de massa esquelética, MLG – massa livre de gordura, DXA - densitometria óssea por 
dupla emissão de fótons de raios X, IMC – Índice de Massa Corporal. 
 
 A perda da funcionalidade é uma das consequências mais comuns e 
significativas da sarcopenia (106). Esse fato pode ser observado em um estudo 
longitudinal com 743 idosos (245 homens e 471 mulheres) que avaliou a sarcopenia 
segundo os critérios do EWGSOP. Nele, foi constatado que homens sarcopênicos 
estão mais suscetíveis à incapacidade de realizar atividades básicas de vida diária 
(107). Outro estudo realizado com 478 idosos brasileiros (204 homens e 274 
mulheres) verificou que a sarcopenia, definida segundo critérios do EWGSOP, 
apresentados no quadro 5, também estava associada à incapacidade de realizar 
atividades básicas de vida diária (117). 
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 O risco de quedas na população idosa é um outro fator importante associado 
à sarcopenia. Landi et al. (118) ao acompanhar durante 2 anos, 270 sujeitos (177 
mulheres e 83 homens) com idade acima de 80 anos, observaram que a sarcopenia, 
definida segundo o EWGSOP, estava associada a um maior número de quedas 
mesmo após ajustes para idade, gênero, comprometimento cognitivo, deficiências 
sensoriais, índice de massa corporal, depressão, nível de atividade física, colesterol, 
acidente vascular encefálico, diabetes, número de medicamentos e proteína C-
reativa. Outros autores, ao avaliarem 2.848 idosos (1.173 homens e 1.675 
mulheres), verificaram que indivíduos com diagnóstico de sarcopenia, baseado na 
avaliação da massa muscular mensurada por exame de bioimpedância, estavam 
mais propensos a quedas (119). 
 A sarcopenia é uma síndrome multifatorial (120). Fatores intrínsecos e 
extrínsecos contribuem para o seu desenvolvimento. No que diz respeito aos fatores 
intrínsecos, as influências mais significativas são: redução de hormônios anabólicos 
(testosterona, estrogênio, hormônio do crescimento; fator de crescimento 
semelhante à insulina tipo 1, aumento de atividades apoptóticas nas fibras 
musculares; aumento de citocinas pró-inflamatórias (fator de necrose tumoral  e 
interleucina 6); estresse oxidativo devido ao acúmulo de radicais livres; alterações 
da função mitocondrial das células musculares; aumento da resistência à insulina; 
função anormal da tireoide; aumento na síntese de corticosteróides; e redução do 
recrutamento de células-satélite. Entre os fatores extrínsecos estão a ingestão 
deficiente de energia e proteína, a baixa ingestão e produção de vitamina D, a 
inatividade física e a restrição ao leito (121, 122). Outros fatores, a exemplo da 
presença de doenças agudas, crônicas e degenerativas (síndrome da 
imunodeficiência adquirida, síndrome da fragilidade, câncer e caquexia) podem estar 
associados a sarcopenia em idosos (18, 123). 
 
2.2.1 Diagnóstico de Sarcopenia  
 
O termo sarcopenia (em grego, sark = carne; penia = perda) foi utilizado, pela 
primeira vez, por Irwin H. Rosenberg ao referir-se à perda da massa muscular 
esquelética e da força muscular relacionada à idade (18). Contudo, Baumgartner et 
al. (111) foram os primeiros a proporem um método para a correspodente avaliação. 





anos, mediante exame de DXA, esses autores definiram o diagnóstico de sarcopenia 
para os pacientes com o índice relativo de massa muscular esquelética (IRMME) 
(IRMME = soma da massa livre de gordura em kg dos membros superiores e 
inferiores dividida pela estatura em metros ao quadrado) inferior a 2 desvios-padrão 
do índice relativo de massa muscular esquelética de uma população de adultos 
jovens, pareados para gênero e etnia. Os pontos de corte propostos foram de 
7,26kg/m² para homens e 5,5kg/m² para mulheres (111). A partir desse estudo, o 
índice relativo de massa muscular esquelética foi adotado como referência para 
diagnóstico de sarcopenia, definida por exame de DXA (18). 
 Um método alternativo foi proposto por Janssen et al. (106), que após 
avaliação de 14.818 sujeitos com idade superior a 18 anos, dos quais 4.504 tinham 
mais de 60 anos, definiram a sarcopenia com base no índice de massa muscular 
determinado por exame de bioimpedância e definido como massa muscular 
esquelética dividida por peso corporal x 100. A partir dos resultados do índice de 
massa muscular, propuseram um sistema de classificação da sarcopenia com a 
finalidade de graduar a perda de massa muscular e o impacto respectivo nas 
atividades funcionais de indivíduos sarcopênicos. A sarcopenia foi classificada em 
classes I e II. Foram considerados indivíduos com sarcopenia na classe I aqueles 
que apresentaram índice de massa muscular entre menos um e menos dois desvios-
padrão abaixo da média para adultos jovens e na classe II, aqueles com o índice de 
massa muscular abaixo de menos dois desvios-padrão da média para adultos jovens 
(106). 
 Em 2004, Janssen et al. (108) apresentaram um novo método para 
diagnosticar a sarcopenia relacionado com o risco de incapacidade física. Depois da 
avaliação de 4.449 sujeitos com idade acima de 60 anos e aqueles do estudo Third 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III), definiram o 
diagnóstico de sarcopenia com base no índice relativo de massa muscular 
esquelética. Nesse estudo, a massa muscular esquelética para cálculo do índice 
relativo de massa muscular esquelética foi definida pelo exame de bioimpedância. 
Os pontos de corte do índice relativo de massa muscular esquelética para 
determinar o risco de incapacidade física, foram os valores entre 8,51 e 10,75kg/m² 






 Com objetivo de otimizar a avaliação clínica e investigar os riscos de 
comorbidades relacionadas à sarcopenia, Cruz-Jentoft et al. (18) recomendaram a 
avaliação da perda de massa muscular associada, obrigatoriamente, à avaliação da 
força muscular ou performance física. A partir dessas recomendações, consensos 
foram propostos para uniformizar o diagnóstico de sarcopenia (124). 
Atualmente, são apresentados na literatura três consensos para definição da 
sarcopenia. O primeiro elaborado pelo EWGSOP em 2010, o segundo definido pelo 
International Working Group on Sarcopenia (IWGS) em 2011 e o terceiro 
desenvolvido pelo Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) em 2014 (119). 
 Tais consensos incluem pontos de corte distintos para medidas de massa 
muscular, de força e da função motora. Distinções entre os pontos de corte são 
observadas em função das diferenças na constituição física, no estilo de vida e na 
influência da obesidade entre as populações (119).  
 Um único estudo foi realizado para comparar esses consensos e avaliar o 
efeito da sarcopenia na incapacidade física. Woo et al. (119) após o 
acompanhamento, por um período de quatro anos, de 1999 homens chineses com 
idade acima de 60 anos, verificaram que a sarcopenia, mesmo que definida por três 
diferentes consensos (EWGSOP, IWGS, AWGS), foi capaz de predizer o risco de 
incapacidade física para os 4 anos subsequentes. No entanto, os autores não 
apresentaram a prevalência de sarcopenia avaliada em cada um dos consensos. 
 O International Working Group on Sarcopenia (IWGS) define a sarcopenia a 
partir da avaliação da massa muscular associada à velocidade de marcha inferior a 
0,8m/s. Os autores definiram a baixa massa muscular com base no índice relativo de 
massa muscular esquelética, avaliado a partir do exame de DXA. O ponto de corte, 
para a população masculina, sugerido pelos autores é de IRMME ≤ 7,23kg/m² (109). 
Segundo o Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), a sarcopenia é 
definida por baixa massa muscular associada à baixa força de preensão manual e 
velocidade de marcha inferior a 0,8m/s. Com exceção da velocidade de caminhada, 
os demais pontos de corte para o diagnóstico foram inferiores aos recomendados 
em outros consensos. Para o índice relativo de massa muscular esquelética avaliada 
por exame de DXA, o ponto de corte para homens foi de 7,0kg/m² e para a força de 






2.2.1.1 Diagnóstico de Sarcopenia pelo EWGSOP 
 
Segundo o EWGSOP, uma ampla gama de técnicas, métodos e pontos de 
corte podem ser utilizados para quantificar a perda de massa muscular esquelética 
(MME) na senescência. O que vai determinar a escolha de cada uma delas será a 
avaliação da aplicabilidade na prática clínica ou na pesquisa, o custo, a 
disponibilidade e a amostra estudada. As técnicas utilizadas para avaliação da 
massa muscular esquelética são: bioimpedância, potássio corporal total ou parcial 
da massa magra livre de gordura, avaliação antropométrica, tomografia 
computadorizada, ressonância magnética e DXA (18).  
O exame DXA de corpo total, por ser um método rápido (5 a 10 minutos), 
automático, não invasivo, preciso e de baixa radiação, é considerado um método de 
referência para avaliação da composição corporal (126). Por meio do DXA, é 
possível estimar a massa gorda, massa livre de gordura (MLG) e conteúdo mineral a 
partir da razão de atenuação dos tecidos. A análise destes componentes pode ser 
realizada de modo segmentado (membros superiores, inferiores e tronco) ou total 
(127, 128).  
A massa livre de gordura é formada por pele, água, tecido conjuntivo, órgão 
internos, vísceras e massa muscular esquelética (MME). Apesar da massa muscular 
esquelética ser um dos componentes da massa livre de gordura, a massa muscular 
esquelética, isoladamente, apresenta maior significância para predizer função 
motora, reservas de proteínas e síndromes como a caquexia e sarcopenia (129-
131).  
Na tentativa de avaliar a massa muscular esquelética, de maneira isolada, por 
meio do exame de DXA, Heymsfield et al. (129), propuseram a utilização da massa 
livre de gordura dos membros superiores (MLGMS) e inferiores (MLGMI), 
denominando-a como massa muscular esquelética apendicular (MMEA). Os autores, 
ao compararem a massa muscular esquelética apendicular com níveis de potássio e 
nitrogênio corporal (método de referência para mensuração da massa muscular 
esquelética), observaram uma forte correlação (r=0,82) entre as massa muscular 
esquelética e a massa muscular esquelética apendicular, propondo a utilização da 
massa muscular esquelética apendicular, mensurada pelo DXA, como um método 





Baumgartner et al. (111) foram os primeiros autores a utilizarem a MME para 
identificar a sarcopenia a partir do exame de DXA. Após o estudo de Baumgartner et 
al. (111), outros autores sugeriram métodos e pontos de corte alternativos para 
determinar baixa massa muscular a partir do exame de DXA (112, 113). 
 Newman et al. (112) avaliaram 1.549 mulheres e 1.435 homens norte-
americanos com idade entre 70 e 79 anos. A massa muscular foi avaliada pelo DXA 
e o diagnóstico de sarcopenia foi determinado por duas diferentes abordagens para 
ajustar a massa muscular esquelética apendicular ao tamanho corporal. A primeira, 
assim como Baumgartner et al. (111), utilizou o IRMME (MMEA/estatura²). Já no 
segundo método a massa muscular esquelética apendicular foi ajustada pela 
estatura (m) e massa de gordura (kg) por meio de regressão linear. Os resíduos 
desta regressão foram utilizados para o diagnóstico. O percentil 20, específico por 
gênero, foi definido como ponto de corte para cada método por não haver população 
de referência neste trabalho. Os valores definidos para IRMME foram: 7,23 kg/m² 
para homens e 5,67 kg/m² para mulheres. Os valores definidos para resíduos foram: 
-2,29 para homens e -1,73 para mulheres (112). 
 Delmonico et al. (113) reaplicaram a metodologia proposta por Newman e 
colaboradores, para diagnóstico de sarcopenia. O estudo foi composto por 1.543 
mulheres e 1.433 homens norte-americanos com idade entre 70 a 79 anos. Os 
autores também utilizaram o IRMME e resíduos obtídos a partir do exame de DXA. 
Assim como em estudo prévio, o ponto de corte para IRMME e resíduos foi definido 
pelo percentil 20, específico para cada gênero. No entanto, apenas o valor de 7,25 
kg/m² do ponto de corte para IRMME foi apresentado. Os autores acompanharam 
por 5 anos o comportamento da função muscular dos membros inferiores e 
verificaram que homens com diagnóstico de sarcopenia, definido por resíduos, 
apresentavam um maior declínio da funcionalidade dos membros inferiores em 
comparação ao diagnóstico de sarcopenia definido pelo IRMME (113). 
 Os métodos e pontos de corte dos estudos de Baumgartner e colaboradores 
(1998), Newman et al. (112) e Delmonico et al. (113) são utilizados pelo EWGSOP 
para definir baixa massa muscular a partir do exame de DXA (18). 
 Segundo o EWGSOP, a avaliação da performance física e/ou força muscular 
também são necessários para o diagnóstico de sarcopenia. A avaliação da força 
muscular (132,133) pode ser mensurada por diferentes métodos de acordo com os 





perda de massa muscular para o diagnóstico de sarcopenia, o EWGSOP recomenda 
utilização do teste de extensão do joelho em equipamento isocinético ou o teste de 
preensão manual (18). 
Apesar da avaliação da força muscular dos membros inferiores ser 
considerada mais relevante para verificar o risco de perda de mobilidade e 
funcionalidade do idoso comparada a avaliação da força dos membros superiores, a 
força de preensão manual tem sido amplamente utilizada e sua redução está 
associada a desfechos clínicos negativos (18,134). Koopman et al. (135), após 
acompanharem 923 ganêses, com idade superior a 50 anos, por 2 anos observaram 
uma associação negativa entre força de preensão manual e risco de mortalidade, 
mesmo após ajuste para a idade, o gênero, o nível socioeconômico, o etilismo, a 
estatura e o índice de massa corporal. 
 A força de preensão manual não representa simplesmente uma medida de 
força da mão e não está limitada à avaliação do membro superior. O teste de 
preensão manual é indicador da força total do corpo e, neste sentido, é empregado 
para avaliação da força muscular sistêmica (18). 
O EWGSOP propõe a utilização de dois pontos de corte para a 
caracterização de baixa força muscular pelo teste de preensão manual para 
população masculina, que são: valores de força de preensão manual inferiores a 
30kgf e valores de força de preensão manual ajustados pelo IMC (18). Esses pontos 
de corte foram sugeridos com base nos dois estudos descritos a seguir (134, 136). 
Laurentani et al. (134) após avaliarem 469 homens italianos com idade entre 
20 e 102 anos, definiram como ponto de corte para determinar baixa força de 
preensão manual os resultados inferiores a 30 kgf. Já Fried et al. (136) após 
avaliarem 5.317 homens e mulheres com idade acima de 65 anos, definiram como 
baixa força muscular os resultados de força de preensão palmar abaixo do percentil 
20. Os resultados foram ajustados para grupos de índice de massa corporal por 
quartis. Os pontos de corte utilizados por esse estudo e pelo EWGSOP para 






Quadro 4 – Pontos de corte da força de preensão manual ajustada pelo IMC, para o diagnóstico de 
sarcopenia 
Índice de massa corporal (IMC) 
 
 
Ponto de corte da força de preensão manual para 
diagnóstico da sarcopenia 
≤ 24 kg/m²  ≤ 29kgf 
24,1 -28 kg/m²  ≤ 30kgf 
> 28kg/m²  ≤ 32kgf 
Adaptado de Fried et al. (136). 
  
 Segundo o EWGSOP, a sarcopenia pode ser classificada em estágios 
baseados na avaliação da massa muscular, da força física e da performance motora, 
sendo estes apresentados no quadro 5. A subclassificação da sarcopenia em 
estágios é utilizada para avaliar a gravidade do quadro clínico e assim otimizar o seu 
tratamento. O EWGSOP sugere estágios conceituais de pré-sarcopenia, sarcopenia 
e sarcopenia grave. Em todos os estágios a presença de baixa massa muscular 
deve ser evidenciada (18)  
 
Quadro 5 - Estágios da sarcopenia segundo o EWGSOP 
Estágios Caracterização 




+ Força muscular 
reduzida 









Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (18). 
 
2.2.2 Sarcopenia e Osteoporose 
 
 A Sarcopenia é um importante fator de risco para a osteoporose (16). Além de 
aumentar o risco de fraturas ocasionadas por quedas, a sarcopenia também pode 
reduzir a resistência óssea por menor carga mecânica imposta ao osso. A redução 
de estimulação mecânica pode advir da menor capacidade de tração muscular na 
estrutura óssea em decorrência da perda de força muscular máxima e/ou menor 
tempo de sustentação do esqueleto devido à relativa imobilidade e, assim, reduzida 
formação óssea (15,137-140). 
 Kirchengast e Huber (141), após avaliação de 130 homens (idade entre 60 a 
92 anos) observaram que aqueles com diagnóstico de pré-sarcopenia, definida pelo 





número de casos de osteopenia e osteoporose. Os pontos de corte para o 
diagnóstico da pré-sarcopenia foram os valores menores que 7,26kg/m² e  
7,23kg/m². O estudo também verificou que homens com um maior índice relativo de 
massa muscular esquelética absoluto apresentavam significativamente uma maior 
densidade mineral óssea do corpo total e do colo femoral.  
 Blain et al. (142) após avaliarem 160 homens com idade entre 20 a 72 anos, 
verificaram que o índice relativo de massa muscular esquelética foi o fator que 
melhor explicou a variabilidade da densidade mineral óssea do colo femoral 
comparado a idade, prática de atividades físicas, fator de crescimento insulínico-1, 
paratormônio e creatinina sérica. 
 Estudo realizado com amostra de 399 homens idosos brasileiros (média de 
idade de 72 anos), residentes na cidade de São Paulo, definiu a sarcopenia 
utilizando apenas a avaliação da massa muscular por DXA. Os autores utilizaram 
dois métodos para caracterizar a baixa massa muscular. O primeiro definiu baixa 
massa muscular para pacientes com índice relativo de massa muscular esquelética 
com valores inferiores a 7,26kg/m² e o segundo, determinou a baixa massa muscular 
utilizando o método de Newman et al. (112) para ajuste da massa muscular 
esquelética apendicular por estatura e gordura corporal. No entanto, o ponto de 
corte utilizado no segundo método foi personalizado para a amostra desse estudo. O 
ponto de corte de -2,06 foi definido pelo percentil 20. O estudo avaliou a densidade 
mineral óssea do colo femoral, do quadril total e da coluna lombar. Os autores 
observaram que homens sarcopênicos apresentaram menor densidade mineral 
óssea do quadril em relação aos pacientes normais. Não houve diferença 
significativa entre os métodos para diagnóstico de sarcopenia (114). 
Na literatura, apenas dois estudos utilizaram as recomendações dos 
consensos internacionais de definição de sarcopenia para analisar a associação 
entre sarcopenia e a densidade mineral óssea de homens idosos. 
Yu et al. (143) acompanharam 2.000 homens idosos por um período de 11 
anos e identificaram pelo menos uma fratura por trauma mínimo em 226 homens 
(11,3% da amostra). Os autores avaliaram a presença de sarcopenia, definida pelo 
Asian Working Group for Sarcopenia, e constataram que os homens sarcopênicos 
apresentavam 1,87 vezes mais chance para fraturas do que os homens normais, 
independentemente da densidade mineral óssea. 





pré-sarcopenia e sarcopenia, definido pelo EWGSOP, e o diagnóstico de 
osteoporose. Esse estudo foi realizado por Verschrueren et al. (14), que avaliaram 
679 homens com idade entre 40 e 79 anos e definiram o diagnóstico de pré-
sarcopenia para os pacientes que apresentaram IRMME menor que 7,26kg/m² e a 
sarcopenia para pacientes com IRMME menor que 7,26kg/m² associado a perda de 
força de preensão manual ajustada pelo IMC. A pré-sarcopenia foi observada em 41 
pacientes e apenas 14 homens preencheram os critérios para diagnóstico de 
sarcopenia segundo a EWGSOP. Os autores concluíram que apenas o diagnóstico 
de pré-sarcopenia foi significativo para explicar o diagnóstico de osteoporose.          
 Dois estudos não encontraram associação entre a sarcopenia e a densidade 
mineral óssea em homens idosos. Em um estudo com 144 homens tailandeses (40 a 
85 anos) foi observado que a pré-sarcopenia, avaliada pelo método de Janssen et 
al. (108) por exame de bioimpedância, não explicou a variabilidade da densidade 
mineral óssea do colo femoral e da coluna lombar (144). Corroborando com esse 
estudo, Coin et al. (145), após avaliação de 136 homens com idade média de 73 
anos, também não encontraram associação significativa entre densidade mineral 
óssea do colo femoral e do quadril total com diagnóstico de pré-sarcopenia, definida 
pelo índice relativo de massa muscular esquelética para valores inferiores a 
7,26kg/m². 
Não foram observados estudos na população de homens idosos brasileiros 
que investigassem a influência da pré-sarcopenia e a sarcopenia, diagnosticados 






3 OBJETIVOS 	  
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Verificar a influência da sarcopenia, diagnosticada segundo os critérios do 
EWGSOP, na densidade mineral óssea de homens idosos 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
  
 Verificar a influência da massa muscular, da massa de gordura e da força 
muscular na densidade mineral óssea de homens idosos. 
 Analisar a associação entre os diagnósticos de pré-sarcopenia e de      







4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 DELINEAMENTO DA POPULAÇÃO 
 
Trata-se de estudo transversal com amostra definida a partir de 524 homens 
idosos que compunham a lista do cadastro de vacinação do Centro de Saúde 
número 1, da região administrativa de São Sebastião. Foram convidados 265 com 
contato telefônico atualizado. Dezessete homens não aceitaram participar do estudo 
e cinco haviam falecido. Duzentos e quarenta e três homens compareceram à 
consulta, 226 preencheram os critérios de inclusão e 198 realizaram o exame de 
densitometria óssea de corpo total e avaliação da força muscular. 
Foram incluídos no estudo homens com idade acima de 60 anos e residentes 
na cidade de São Sebastião-DF, que concordaram e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos os pacientes que faziam uso de 
terapias que pudessem influenciar a massa óssea, como: uso de corticosteróides, 
bisfosfonatos, hormônio da paratireóide, cálcio e vitamina D. Também foram 
excluídos os pacientes com diagnóstico de osteoporose secundária, em condição de 
imobilização prolongada e homens institucionalizados. 
Aqueles que concordaram e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido, foram avaliados segundo um questionário (anexo A) de fatores clínicos 
de risco para fratura por osteoporose (hábitos alimentares, tabagismo, etilismo, 
doenças associadas, medicações em uso e história familiar de fratura por trauma 
mínimo), aplicado durante avaliação clínica. Após avaliação clínica, os pacientes 
submeteram-se à avaliação da força de preensão manual e agendaram a realização 
do exame de densitometria óssea no mesmo dia. 
Os pacientes realizaram todas as avaliações em um intervalo inferior a 60 
dias. 
Os exames de densitometria óssea foram feitos no Hospital Universitário de 
Brasília. Nos dias de avaliação, os pacientes foram recebidos pelo autor deste 
projeto e por pelo menos um dos médicos do Programa de Prevenção e Diagnóstico 
da Osteoporose da SES-DF. 
 O estudo, sob o número 122/2006, foi aprovado pelo Comitê de Ética em 






4.2 VARIÁVEIS MENSURADAS 
 
4.2.1 Dados antropométricos 
 
4.2.1.1 Massa Corporal 
 
Uma balança mecânica de base fixa da marca Filizola®, com graduação de 
100g, foi utilizada para mensurar a massa corporal. O paciente foi avaliado com 
roupas leves, sem sapatos e com o seu peso corporal distribuído em ambos os pés. 
A avaliação foi realizada no momento da realização da densitometria óssea. 
 
4.2.1.2 Estatura  
 
A estatura foi mensurada por uma balança mecânica de base fixa com 
estadiômetro de marca Filizola®. O paciente ficou descalço e em pé em uma 
superfície lisa e em ângulo vertical reto com o estadiômetro. O peso corporal foi 
distribuído entre os pés, os braços permaneceram lateralmente ao longo do corpo. 
Os calcanhares ficaram juntos, tocando a prancha do estadiômetro. Os pés 
permaneceram em um ângulo de 60º um do outro. Sempre que possível, a cabeça, 
escápulas e as nádegas tocaram o estadiômetro. A cabeça ficou ereta com os olhos 
focados á frente, no plano de Frankfurt. O indivíduo inspirou profundamente, a 
vareta horizontal do estadiômetro foi então baixada até o vértex da cabeça, 
pressionando o cabelo. A estatura foi mensurada numa escala de 0,5 cm. A 
avaliação foi realizada no momento da realização da densitometria óssea. 
 
4.2.1.3 Índice de Massa Corporal (IMC) 
 
 O índice de massa corporal foi obtido pela razão entre a massa corporal (kg) 
e a estatura (cm) ao quadrado. Os valores de classificação do IMC foram corrigidos 
para a população de homens idosos segundo Cervi et al. (146). Os indivíduos foram 
classificados como: baixo peso para o IMC < 22kg/m2; eutrofia, IMC entre 22kg/m2 e 







4.2.2 Força Muscular 
 
Para mensurar a força muscular, foi utilizado dinamômetro de marca Takeikiki 
Kogyo Japan, modelo T-2, com capacidade de 100 kgf e divisões de 1 kgf, ajustável 
e calibrado com escala de 0 a 50 kg. O avaliado permaneceu em posição ortostática 
e, após ajuste para o tamanho da mão e com os ponteiros na escala zero, o 
aparelho foi segurado confortavelmente na linha do antebraço, paralelo ao eixo 
longitudinal do corpo. A articulação inter-falangeana proximal da mão foi ajustada 
em relação à barra que era, então, apertada entre os dedos e a região tenar. 
Durante a preensão palmar, o braço permanecia imóvel, apresentando somente 
flexão das articulações inter-falangeanas e metacarpofalangeanas. Foram realizadas 
três tentativas em cada mão, de forma alternada e considerada a melhor execução 
em cada uma das mãos como o resultado efetivo do teste. Para avaliação da 
sarcopenia, foi considerado o resultado de maior valor entre os membros (147). 
O teste foi aplicado por um só avaliador. Para o diagnóstico da sarcopenia, os 
pontos de corte da força de preensão manual foram definidos de acordo com 
classificação do IMC, seguindo a recomendação do EWGSOP (18). 
 
4.2.3 Densitometria óssea 
 
 O exame de DXA foi realizado no Hospital Universitário de Brasília, em 
aparelho de Marca GE modelo DPX-NT. A realização das densitometrias de corpo 
total, coluna lombar, do fêmur proximal e do antebraço distal seguiram as normas do 
fabricante e da Sociedade Brasileira de Densitometria Clínica (SBDens) e foram 
realizadas pelo mesmo operador (148). 
 Na avaliação densitométrica da coluna, o paciente foi colocado em posição 
supina no centro da mesa e os raios-X direcionados de posterior para anterior. 
Buscou-se incluir no mínimo a porção entre a metade do corpo vertebral T12 e de 
L5. A medida da densidade mineral óssea da coluna foi realizada incluindo o 
segmento L1-L4. 
 Para a avaliação do fêmur, o paciente ficou em posição supina com o eixo 
longo do fêmur alinhado ao eixo longo da mesa. Com o auxílio de um suporte, o 
fêmur foi colocado em rotação interna, a fim de alongar o colo femoral para obtenção 





 Para o exame do antebraço, o paciente permaneceu sentado durante a 
realização do exame, paralelo ao maior eixo do aparelho. Foi dada preferência em 
examinar o lado não dominante, geralmente o esquerdo. Atenção foi tomada para 
evitar movimentação do braço, atrapalhando o exame. 
Os resultados da densitometria óssea foram expressos em g/cm² e T-Score, 
calculados pelo próprio aparelho e analisados segundo os critérios da Organização 
Mundial de Saúde (95).  
O diagnóstico de osteoporose foi determinado com base nos resultados da 
densitometria óssea da coluna lombar, do colo femoral e do quadril total 
apresentados por meio do T-score, calculado em desvios-padrão, tomando como 
referência a densidade mineral óssea média de adultos jovens. Os critérios de 
diagnósticos da OMS foram adotados (95). 
A densitometria óssea de corpo total avaliou a massa livre de gordura do 
corpo inteiro, massa livre de gordura dos membros superiores e inferiores, massa 
gorda e percentual de gordura. Os resultados dessas variáveis foram expressos em 
kilogramas, com exceção ao percentual de gordura que foi expresso em percentual 
(%). 
A análise foi realizada por uma única médica com o programa Encore 2005, 
versão 9.1, segundo normas do fabricante e respeitando normas da SBDens (148). 
Durante as medições, todos os pacientes usavam roupas leves de algodão 
sem botões de metal ou zíperes. O teste de precisão foi calculado por meio de 
medidas duplicadas com reposicionamento entre cada varredura em 30 homens 
idosos. Uma varredura de garantia de qualidade por dia foi realizada pela 
digitalização de um Phantom de coluna de alumínio de acordo com as instruções do 
fabricante.  Houve ainda a calibração semanal também de acordo com normas do 
fabricante. 
 Os coeficientes de variação (CV) da DMO da coluna lombar, do colo femoral, 
do quadril total, da massa livre de gorgura e da massa de gordura foram de 1%, 





4.2.4 Diagnóstico de pré-sarcopenia e de sarcopenia 
 
A pré-sarcopenia e a sarcopenia foram definidas a partir dos critérios 
propostos pelo EWGSOP (18). 
A pré-sarcopenia foi definida pelo índice relativo de massa muscular 
esquelética determinada pela massa muscular esquelética apendicular dividida pela 
estatura ao quadrado para os pacientes que apresentaram valores inferiores a 
7,26kg/m², seguindo a definição de Baumgartner et al. (111). O valor da massa 
muscular esquelética foi mensurado por exame de DXA e definido em kilogramas. A 
unidade de medida utilizada para definir a estatura foi metros. 
O diagnóstico de sarcopenia foi definido pela associação das medidas de 
índice de massa muscular esquelética apendicular e força de preensão manual. O 
ponto de corte para o índice relativo de massa muscular esquelética foi para valores 
inferiores a 7,26kg/m². Para definição de perda de força muscular, foram utilizados 
os padrões de força de preensão manual ajustados pelo IMC (18). 
 
 
4.2.5 FRAX™ – Instrumento de avaliação de risco de fratura da OMS 
 
 Para obter o algoritmo  do FRAX™, foi utilizado o modelo da OMS, disponível 
no endereço eletrônico http://www.shef.ac.uk/FRAX/index.aspx?lang=pt. O modelo 
ajustado para população brasileira foi aplicado, sendo fornecidos os dados sobre 
idade, gênero, estatura, peso, fratura prévia por baixo impacto, pais com fratura de 
quadril, tabagismo atual, uso de glicocorticóides, presença de artrite reumatoide, 
osteoporose secundária, consumo de 3 ou mais unidade de álcool/dia e densidade 
mineral óssea do colo femoral pelo aparelho GE-Lunar. Foram consideradas as 
probabilidades de fratura em 10 anos para fraturas maiores (Frax fx) e de quadril 








4.2.6  Avaliação morfométrica das fraturas  
 
Foram realizadas radiografias das colunas torácica e lombar no centro de 
imagenologia do Hospital Universitário de Brasília em aparelho de radiografia 
analógica. Todos os 198 homens receberam o pedido para exame de raio-X da 
coluna torácica e da coluna lombar, no entanto, apenas 81 homens entregaram os 
resultados dos exames.                   
As radiografias das colunas torácica e lombar, foram feitas com os filmes 
centrados, e a direção do feixe de radiação em T7 e L2, respectivamente. Ambas as 
radiografias foram obtidas com os pacientes em posição lateral esquerda. 
A morfometria vertebral foi obtida com a marcação de cada corpo vertebral 
em seis pontos: dois anteriores, dois médios e dois posteriores. Foram utilizados os 
critérios propostos por Genant et al. (99). Portanto, as fraturas foram classificadas 
em quatro graus. 
Os pontos em cada vértebra foram marcados por um radiologista, com lápis 
de ponta fina e as medidas feitas por radiologista odontológico que utilizou o 
paquímetro de precisão (figura 2). 
 
 
Figura 2 - Radiografia em perfil da coluna vertebral de um paciente avaliado com marcação dos 





5 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 
 As variáveis relativas aos dados antropométricos (idade, peso, estatura e 
índice de massa corporal), dieta, estilo de vida (tabagismo e etilismo), aspectos 
relativos à força e massa corporal (força de preensão manual dominante e não 
dominante, massa muscular apendicular, índice relativo de massa muscular 
esquelética, massa magra total, massa gorda total, índice relativo de gordura, % de 
gordura por DXA) e densitometrias minerais ósseas (colo femoral, quadril, lombar, 
rádio 33% do membro não dominante) foram avaliados por meio de estatísticas 
descritivas. Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a 
normalidade da amostra. Todos os testes foram realizados considerando-se um 
nível de significância de 5%.  
Estas variáveis, com exceção daquelas relacionadas à dieta e estilo de vida, 
foram também avaliadas em função do grupo etário (Grupo 1 – 60 a 64 anos; Grupo 
2 – 65 a 69 anos; Grupo 3 > 70 anos), classificação de índice de massa corporal 
(baixo peso, eutrofia e sobrepeso) e diagnóstico densitométrico (normal, osteopenia, 
osteoporose). As variáveis quantitativas (dados antropométricos, força de preensão 
manual, dados densitométricos de composição corporal e densidade mineral óssea) 
foram avaliadas entre os grupos por meio do teste ANOVA-fator único quando 
analisados os fatores isoladamente. Em situações de significância estatística 
(p<0,05), foi aplicado o teste de acompanhamento de Fisher-LSD (Least Square 
Difference). 
As variáveis quantitativas (dados antropométricos, força de preensão manual, 
dados densitométricos de composição corporal e densidade mineral óssea) também 
foram avaliada em função de grupos de ocorrência de fraturas vertebrais 
morfométricas (sem e com fraturas) e diagnósticos de pré-sarcopenia (normal e pré-
sarcopênico) e sarcopenia (normal e sarcopênico) pelo teste t. 
Foram realizados cálculos de correlações de Pearson entre idade, parâmetros 
antropométricos, parâmetros de massa muscular, massa gorda, força de preensão 
manual em relação às densidades minerais ósseas. Foram também realizadas 
correlações entre parâmetros de massa muscular, massa gorda, força de preensão 
manual e valores de FRAX.  
 As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio dos programas de 





Chicago, Estados Unidos da América) e Excel para digitação do banco de dados e 







6 RESULTADOS  
 
6.1 CARACTERIZAÇÃO AMOSTRA 	  
 Quanto aos dados antropométricos da presente amostra, foi possível verificar 
a variação de idade, de peso e de estatura. A Tabela 1 apresenta os dados 
descritivos da amostra estudada.  
 
Tabela 1 – Análise descritiva da amostra estudada (n=198) 
Variáveis Média Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo 
Idade (anos) 68 6 60 89 
Peso (kg) 68,2 10,8 44,0 101,0 
Estatura (m) 1,63 0,07 1,49 1,89 
IMC (kg/m2) 25,45 3,24 16,53 34,77 
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 20,9 2,8 13,7 32,7 
Índice relativo de massa muscular esquelética (kg/m2) 7,8 0,8 5,1 9,8 
Massa livre de gordura (kg) 47,2 5,7 35,9 67,7 
Massa gorda (kg) 16,7 6,6 2,4 33,6 
Percentual de gordura (%) 25,3 7,4 5,1 43,0 
Força de preensão manual dominante (kgf) 34,1 6,1 14,0 50,0 
Força de preensão manual não dominante (kgf) 33,5 6,4 14,0 55,0 
DMO do colo femoral (g/cm2) 0,896 0,126 0,640 1,268 
DMO do quadril total (g/cm2) 0,958 0,134 0,657 1,336 
DMO da coluna lombar (g/cm2) 1,016 0,153 0,687 1,595 
DMO do rádio 33% não dominante (g/cm2) 0,379 0,078 0,236 0,924 
FRAXFX maiores (n=185) 2,81 1,37 1,3 8,5 
FRAXQUADRIL (n=185) 1,08 1,07 0,0 6,1 
 
 
Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, verificamos que 77,3% não 
consumiam bebidas alcoólicas, 7,6% eram etilistas, 6,1% ex-consumidores de álcool 
e 9,1% não responderam. No que se refere o consumo de tabaco, observamos que 
47,5% não consumiam, 21,2% eram tabagistas, 21,7% eram ex-consumidores e 
9,6% não responderam. 
Quanto à dieta, a maioria dos entrevistados não consomiam queijo (70%) e 
iogurte (81%), 40% não consomiam leite e 44% ingeriam menos de 2 copos de leite 





bebida, 44% ingeriam de 1 a 3 xícaras ao dia, 25% consomiam mais de 3 xícaras ao 
dia e 10% da amostra não responderam à questão. 
Em relação às fraturas vertebrais morfométricas, foram identificados 40 
homens com diagnóstico de fratura, o que representou 49,4% da amostra dos idosos 
com avaliação de fraturas morfométricas.  
 
6.1.1 Caracterização da amostra por grupos etários 
 
 Ao caracterizar os grupos em função da idade (Tabela 2), foi possível verificar 
que idosos com idade acima de 70 apresentaram menor índice de massa muscular 
esquelética, força de preensão manual e densidade mineral óssea do colo femoral 
em relação ao grupo de idosos com idade entre 60 a 64 anos (p<0,05).	  	  
Tabela 2 –  Variáveis avaliadas em relação aos grupos etários 
Variáveis 
Grupo 1 
60 a 64 anos 
(𝑿 ± DP) n=70 
Grupo 2 
65 a 69 anos 




(𝑿 ± DP) n=73 
Peso (kg) 69,2+10,6 69,7+10,2 66,1+11,1 
Estatura (m) 1,64+0,07 1,64+0,06 1,63+0,06 
IMC (kg/m2) 25,62+2,95 25,87+2,80 24,95+3,75 
Força de preensão manual dominante (kgf) 35,9+5,0 c 35,7+5,2 c 31,2+6,5 a, b 
Força de preensão manual não dominante(kgf) 35,6+5,8 c 34,8+5,7 c 30,5+6,4 a, b 
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 21,5+2,8 c 20,8+2,6 20,3+3,0 a 
Índice relativo de massa muscular 
esquelética(kg/m2) 
8,0+0,9 c 7,7+0,6 7,7+0,9 a 
Massa livre de gordura (kg) 48,1+5,7 c 47,4+5,7 c 46,2+5,5 a, b 
Massa gorda (kg)     16,2+6,5 18,4+5,8 c 15,8+7,0 b 
Percentual de gordura (%) 24,5+7,7 b    27,5+5,8 a, c 24,5+7,9 b 
DMO do colo femoral (g/cm2) 0,950+0,132 b, c 0,879+0,115 a 0,859+0,114 a 
DMO do quadril total (g/cm2) 0,999+0,143 c 0,950+0,123 0,900+0,251 a 
DMO da coluna lombar (g/cm2) 1,025+0,171 1,020+0,133 1,004+0,154 
DMO do rádio 33% não dominante (g/cm2) 0,760+0,096 b, c 0,728+0,066 a 0,709+0,077 a 
a ANOVA; p<0,05 = diferença entre as médias estatisticamente significativas com o Grupo 1 
b ANOVA; p<0,05 = diferença entre as médias estatisticamente significativas com o Grupo 2 







6.1.2  Caracterização da amostra por grupos definidos pelo índice de massa 
corporal 
 
 Quanto aos dados de avaliação de força muscular e composição corporal 
(Tabela 3), foi possível verificar que os homens de baixo peso corporal 
apresentaram, significativamente, médias mais baixas de força de preensão manual, 
parâmetros de massa muscular, massa gorda e densidades ósseas do colo femoral 
e quadril total em relação aos outros grupos (p<0,05). 
 
Tabela 3 – Variáveis avaliadas em relação aos grupos de classificação do índice de massa corporal 
Variáveis 
Baixo Peso 
(𝑿 ± DP) 
 n=24 
Eutrofia 
(𝑿 ± DP)  
n=117 
Sobrepeso  
(𝑿 ± DP)  
n=57 
Idade (anos) 72+8 b, c 68+6 a 68+6 a 
Força de preensão manual dominante (kgf) 
 
30,2+6,9 b, c 33,8+5,8 a, c  36,4+5,3 a, b 
Força de preensão manual não dominante (kgf) 
 
29,5+6,8 b, c 33,2+5,7 a, c 35,7+6,8 a, b 
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 
 
18,2+2,8 b, c 20,6+2,3 a, c 22,6+2,8 a, b 
Índice relativo de massa muscular 
esquelética(kg/m2) 
 
6,9+0,9  b, c 7,8+0,7 a, c 8,2+0,8 a, b 
Massa livre de gordura (kg) 
 
42,0+5,4 b, c 46,5+4,7 a, c 50,8+5,5 a, b 
Massa gorda (kg) 
 
7,4+3,3 b, c 15,5+4,1 a, c 23,0+5,5 a, b 
Percentual de gordura (%) 14,9+6,4
 b, c 24,8+5,5 a, c 30,9+5,9 a, b 
DMO do colo femoral (g/cm2) 0,801+0,095
 b, c 0,889+0,118 a, c 0,947+0,134 a, b 
DMO do quadril total (g/cm2) 0,760+0,388 
b, c 0,952+0,130 a, c 1,014+0,130 a, b 
DMO da coluna lombar (g/cm2) 0,934+0,117 
c 1,005+0,154 c 1,074+0,149 a, b 
DMO do rádio 33% não dominante (g/cm2) 0,698+0,070 
c 0,727+0,083 c 0,756+0,085 a, b 
a ANOVA; p<0,05=diferença entre as médias estatisticamente significativas com o grupo de baixo peso 
b ANOVA; p<0,05=diferença entre as médias estatisticamente significativas com o grupo eutrofia 











6.1.3 Caracterização da amostra por grupos classificados em função do 
diagnóstico densitométrico 
 
Ao caracterizar os grupos em função do diagnóstico densitométrico (Tabela 
4), foi possível verificar que os homens dos três grupos apresentaram médias de 
idade, de força de preensão manual e de percentual de gordura equivalentes. Em 
relação aos dados antropométricos, verificou-se que os homens com diagnóstico 
normal apresentaram em média maior peso corporal, maior índice de massa 
corporal e maior índice relativo de massa muscular esquelética que os demais 
grupos (p<0,05). 
 
Tabela 4 – Variáveis avaliadas em relação aos grupos de diagnóstico densitométrico  
Variáveis 
Normal 
(𝑿 ± DP)  
(n=37) 
Osteopenia 
(𝑿 ± DP)  
(n=94) 
Osteoporose 
(𝑿 ± DP) 
 (n=67) 
Idade (anos) 67+6 69+6 69+6 
Peso (kg) 73,3+10,8 b, c 68,0+10,2 a 65,7+10,8 a 
Estatura (m) 1,66+0,08 b 1,63+0,06 a 1,63+0,06 
IMC (kg/m2) 26,63+2,45 c 25,63+3,11 c 24,53+3,57 a,b 
Força de preensão manual dominante (kgf) 35,4+6,7 34,3+5,7 33,0+6,1 
Força de preensão manual não dominante (kgf) 35,61+7,78 33,22+5,85 32,74+6,18 
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 22,3+3,2 b, c 20,8+2,5 a 20,2+2,8 a 
Índice relativo de massa muscular esquelética (kg/m2) 8,1+0,6 c 7,9+0,9 c 7,5+0,8 a, b 
Massa livre de gordura (kg) 49,7+6,6 b, c 46,9+5,1 a 46,3+5,6 a 
Massa gorda (kg) 19,0+6,0 b, c 16,4+6,3 a 15,7+7,0 a 
Percentual de gordura (%) 27,2+6,0 25,2+7,3 24,4+8,2 
a ANOVA; p<0,05=diferença entre as médias estatisticamente significativas com o grupo normal 
b ANOVA; p<0,05=diferença entre as médias estatisticamente significativas com o grupo com osteopenia 













6.1.4 Caracterização da amostra em função da ocorrência de fraturas 
vertebrais morfométricas 
 
 Não houve diferença entre as médias dos parâmetros avaliados nos grupos 
com presença e ausência de fraturas vertebrais morfométricas (Tabela 5).  
 
Tabela 5 – Variáveis mensuradas em relação ao diagnóstico de fraturas vertebrais morfométricas. 
Variáveis 
Grupo com fraturas 
(𝑿 ± DP) 
 (n=41) 
Grupo sem fraturas 
(𝑿 ± DP) 
 (n=40) 
Idade (anos) 69+6 69+6 
Peso (kg) 66,4+10,9 66,5+9,6 
Estatura (m) 1,64+0,06 1,62+0,06 
IMC (kg/m2) 24,62+2,88 25,25+3,27 
Força de preensão manual dominante (kgf) 33,9+6,6 33,6+4,4 
Força de preensão manual não dominante (kgf) 33,40+7,22 32,56+4,40 
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 20,7+2,8 20,7+2,5 
Índice relativo de massa muscular esquelética (kg/m2) 7,7+0,8 7,8+0,8 
Massa livre de gordura (kg) 46,7+5,9 46,8+4,8 
Massa gorda (kg) 16,0+6,4 16,3+7,1 
Percentual de gordura (%) 24,8+7,2 25,0+8,4 
DMO do colo femoral (g/cm2) 0,871+0,120 0,847+0,102 
DMO do quadril total (g/cm2) 0,925+0,132 0,860+0,310 
DMO da coluna lombar (g/cm2) 0,973+0,144 0,977+0,138 
DMO do rádio 33% não dominante (g/cm2) 0,724+0,076 0,697+0,091 
FraxFX 2,89+1,41 3,27+1,40 
Frax Quadril 1,14+0,97 1,38+1,13 
a teste t; p<0,05=diferença entre as médias estatisticamente significativas com o grupo com fraturas 









6.2.1 Correlação entre idade, variáveis atropométricas, parâmetros da 
composição corporal, força de preensão manual e as densidades 
minerais ósseas  	  	  
As correlações identificadas entre os parâmetros avaliados em relação as 
densidade minerais ósseas encontram-se na Tabela 8. O peso corporal e a massa 
muscular esquelética apendicular foram as variáveis que melhor explicaram a 
variabilidade da densidade mineral óssea do colo femoral, 15,21% e 12,25%, 
respectivamente. 

















Idade (anos) -0,33* -0,29* -0,03 -0,29* 
Peso (kg) 0,39* 0,32* 0,19* 0,28* 
Estatura (m) 0,18* 0,04 0,07 0,22* 
IMC (kg/m2) 0,34* 0,35* 0,18* 0,19* 
Força de preensão manual dominante (kgf) 0,30* 0,22* 0,19* 0,35* 
Força de preensão manual não dominante (kgf) 0,29* 0,19* 0,15 0,32* 
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 0,35* 0,18* 0,17* 0,31* 
Índice relativo de massa muscular esquelética 
(kg/m2) 
0,32* 0,20* 0,17* 0,23* 
Massa livre de gordura (kg) 0,28* 0,12 0,13 0,24* 
Massa gorda (kg) 0,28* 0,27* 0,14 0,15 
Percentual de gordura (%) 0,20* 0,28* 0,14 0,10 














6.2.2 Correlação entre parâmetros da composição corporal, força de preensão 
manual e o valor do FRAX™ 
 
A Tabela 9 apresenta os dados de correlação entre os elementos da 
composição corporal, força de preensão manual e o valor do FRAX™. Observamos 
que a força de preensão manual dominante foi quem melhor explicou a variabilidade 
do FRAX FX. Em relação a probabilidade de fraturas de quadril para os próximos 10 
anos, a força de preensão manual dominante e não dominante e o índice relativo de 
massa muscular esquelética foram as variáveis que melhor explicaram a sua 
variabilidade. 
Tabela 9  – Correlação entre variáveis avaliadas e o FRAX™ 
Variáveis FRAX FX  FRAX QUADRIL 
Força de preensão manual dominante (kgf) -0,31* -0,36* 
Força de preensão manual não dominante (kgf) -0,29* -0,34* 
Massa muscular apendicular (kg) -0,27* -0,29* 
Índice relativo de massa muscular esquelética (kg/m2) -0,28* -0,32* 
Massa livre de gordura (kg) -0,21* -0,22* 
Massa gorda (kg) -0,22* -0,23* 
Percentual de gordura (%) -0,19* -0,20* 
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RELATIONSHIP BETWEEN PRE-SARCOPENIA, SARCOPENIA AND BONE 
MINERAL DENSITY IN ELDERLY MEN 
 
 












Objective: Analyze the influence of sarcopenia in bone health of elderly men. 
Methods: This cross-sectional study evaluated 198 men aged over 60 years. Body 
composition was measured by dual energy X-ray absorptiometry. The BMD was 
measured at the femoral neck, total hip, lumbar spine and 33% radius. The diagnosis 
of abnormal BMD was defined for men who presented densitometric diagnosis of 
osteopenia or osteoporosis defined by T-score of femoral neck, total hip and lumbar 
spine. The pre-sarcopenia and sarcopenia were defined according to the European 
Working Group on Sarcopenia in Older People. Results: The group diagnosed with 
normal BMD, compared to the group of abnormal BMD, have significantly higher 
body weight, body mass index, grip strength, lean mass, fat mass, and relative 
appendicular skeletal muscle mass (RASM). However, after multiple linear regression 
analysis, we found that only the RASM, lean mass, and handgrip strength in the 
dominant hand influenced the variability of the BMD after adjustment for age and 
weight. Regression analyzes showed a positive association between greater 
appendicular lean mass and a smaller number of elderly patients with abnormal BMD 
diagnostic. The regression analyzes showed that elderly men diagnosed with pre-
sarcopenia and sarcopenia had more abnormal BMD than non-sarcopenic elderly 
men. Conclusion: We concluded that pre-sarcopenia and sarcopenia were 
associated with abnormal BMD. The lean mass, compared to fat mass, has a greater 
positive influence on the BMD of elderly men. This result suggests the importance of 
the increase in lean mass for the bone health of elderly men. 
	  
	  




 Osteoporosis is a major public health problem in the male population (1). Total 
costs including prevalent fractures are more than $19 billion in the United States. 
Men account for 29% of fractures and 25% of costs (2). 
 Sarcopenia has emerged as an important risk factor for osteoporosis (3,4). In 
addition to increasing falls risk, sarcopenia might also decrease bone strength by 
reducing mechanical loading to the skeleton. Reduction of mechanical stimulation 
could result from decreased maximal force that weaker muscles produce and/or less 
time that the skeleton is loaded due to relative immobility, and thus bone formation is 
reduced (5,6,7). The evidence for this relationship comes primarily from 
observational epidemiological studies in women (5,7). However, the available data 
regarding this association are inconsistent, mainly due to a lack of definition in the 
diagnosis of sarcopenia (8,9).  
 Recently, the European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) suggested criteria and sub-classifications for a definition of sarcopenia, 
which are based not only on the assessment of the reduction in fat-free mass but 
also on the assessment of loss of muscle strength and physical performance (8).  
 Few studies have evaluated the influence of sarcopenia as diagnosed by the 
setting EWGSOP in bone mineral density (BMD) in older men. Elucidating this 
relationship will enable the development of more effective strategies for the 
prevention of osteoporosis in the male population. 
 The aim of this study is analyze the influence of sarcopenia in bone health of 
elderly men using the more stringent EWGSOP definition of sarcopenia. 
 




 The present study included healthy men aged over or equal to 60 years from a 
community in São Sebastião-Federal District, Brazil. Subjects institutionalized or in 
active bone therapies (corticosteroids, bisphosphonates, parathyroid hormone, 
calcium and vitamin D) were excluded from the study. Subjects using medication or 
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having a disease like rheumatoid arthritis, inflammatory myopathy, prolonged 
immobilization, or cancer were also excluded.  
 We tried to contact five hundred and twenty four elderly men with a history of 
vaccination in the São Sebastião's health center (Federal District, Brazil). Only 265 
elderly men with a valid telephone were found. Seventeen men refused to participate 
in the study and five had died. Two hundred and forty three men were initially 
evaluated, 226 met the inclusion and exclusion criteria, and 198 underwent bone 
densitometry by DXA for assessment of bone mineral density and body composition 
and muscle strength evaluation. 
 The 198 elderly men were evaluated for the presence of clinical risk factors for 
osteoporotic fracture like eating habits, smoking, alcohol consumption, associated 
diseases, medications, and family and personal history of fragility fractures. The 
patients underwent all reviews in less than 60 days. All participants agreed and 
signed the consent form. The Research Ethics Committee of the Faculty of Health 
Sciences, University of Brasilia, approved the study. 
 A scale with stadiometer Filizola® assessed weight and height. Body mass 
index (BMI) was calculated dividing weight in kilograms by height in meters squared. 
 
Dual energy X-ray absorptiometry (DXA) for bone parameters and body 
composition analysis 
 
 Bone densitometry by DXA was performed at the University Hospital of 
Brasilia on equipment branded Lunar DPX NT (GE Medical Systems, Waukesha, 
Wisconsin, USA). The performance of the densitometries of the whole body, lumbar 
spine, femoral neck, total hip, and 33% radius non-dominant followed the 
manufacturer's instructions and were performed by the same operator. The results of 
the bone densitometry were expressed in g/cm2 and T-score, calculated by the 
device itself, and analyzed according to the criteria of the World Health Organization 
(10). A whole body DXA scan was also performed to measure total lean mass, lean 
mass of arms and legs, and fat mass using fan beam technology. The analyses were 
performed by a single doctor with the Encore 2005 program, version 9.1, according 
to the manufacturer's standards and respecting the standards of The International 
Society for Clinical Densitometry (ISCD). During the measurements, all patients wore 
light cotton clothes without underwire bras, metal buttons, zippers, metallic paint, or 
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threads. Precision values were calculated based on the short-term, in vivo precision 
study in which duplicate measurements were performed with repositioning between 
each scan in the 30 elderly men. A daily quality assurance scan was conducted by 
scanning an aluminum spine phantom according to the manufacturer’s instructions. 
 The coefficients of variation (CVs) of the lumbar spine BMD, the femoral neck 
BMD, total hip BMD, lean mass and fat mass measurements were 1%, 1.6%, 1.8%, 
0.74% and 1.5%, respectively. 
 
Muscle components  
 
 Appendicular lean mass (aLM (kg)) was determined by the sum of arms and 
legs lean mass (11).  
 The relative appendicular skeletal muscle mass (RASM) was obtained from 
the aLM/height² (kg/m² ) (12).  
The total skeletal muscle (TSM) mass is the soft tissue mass, fat-free, bone, 
viscera, and internal organs. The TSM was estimated by aLM x 1.33 (kg) (13,14).  
 
Diagnosis of osteoporosis and sarcopenia 
 
 The criteria for densitometry diagnosis of pre-sarcopenia and sarcopenia 
obeyed the World Health Organization (WHO) criteria and the definitions of the 
EWGSOP, respectively (8,10).  Osteoporosis was defined as femoral neck, total 
hip, or lumbar spine having a T-score lower than or equal to -2.5 SD, osteopenia was 
defined as a T-score more than -2.5 but less than -1.0, and normal BMD was defined 
as a T-score equal to or more than -1.0. The abnormal BMD group included both 
osteoporosis and osteopenia subjects. 
 According to the EWGSOP, sarcopenia can be sub-classified into three 
categories, depending on the stage of the disease: pre-sarcopenia (characterized by 
low muscle mass, without any decrease in muscle strength or physical performance); 
sarcopenia (defined by reduction in muscle mass accompanied by a deterioration of 
strength or physical performance); and severe sarcopenia (defined by the 
combination of low muscle mass, physical performance and muscle strength) (8). 
This study did not measure severe sarcopenia. 
 Low muscle mass was defined as RASM (aLM/height²) below a threshold of 
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7.26 kg/m² (12). 
 The muscle strength was assessed by handgrip strength. To measure the 
handgrip strength, a dynamometer was used (Takeikiki Kogyo, Japan, model T-2) 
with a capacity of 100kgf and divisions of 1kgf, adjustable and calibrated with a scale 
of 0 to 50kg. Three measurements of maximum strength were taken at both sides, 
and the highest value was recorded as maximal handgrip strength (8). Low muscle 
strength was defined as handgrip strength at ≤29 kg if BMI is ≤24, ≤30 kg if BMI is 




 Statistical analyses were performed using the SPSS statistical software (17th 
version; SPSS Inc., Chicago, IL). 
 Descriptive and association analyses showed the measurements of variables 
among sarcopenia diagnoses (normal, pre-sarcopenia, and sarcopenia) using 
analysis of variance (ANOVA) and abnormal BMD diagnosis using analysis of 
variance (T-Test).  
 Multivariable linear regression analyses with BMD as a dependent variable 
were performed to identify the determinants for BMD among potential factor 
adjustments for age and body weight. The results of all multiple linear regression 
analyses expressed as β coefficients or standardized β coefficients and 95 % 
confidence intervals (CI).  
 Regression analyses were used to examine the influence of lean mass, 
appendicular lean mass, relative appendicular skeletal muscle mass, the total 
skeletal muscle, fat mass, and grip strength on abnormal BMD diagnosis. Regression 
analysis tested the relationship between pre-sarcopenia and sarcopenia and 




One hundred and ninety-eight men with a mean age of 68.3 years (SD=6.8), 
mean body weight of 68.2 kg (SD=10.8), mean height of 1.63 m (SD=0.06), and BMI 
mean of 25.44 (SD=3.24) kg/m2 were evaluated.  
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We found that 17 men (8.6%) had a diagnosis of diabetes. Only one man had 
been diagnosed with diabetes and sarcopenia. 
 Only 12.6% of the patients had a diagnosis of pre-sarcopenia and 10.1% had 
a diagnosis of sarcopenia.  
 According to Table 1, we can see that men diagnosed with sarcopenia have 
lower BMD and T-score of the femoral neck compared to men with normal diagnosis. 
Non-sarcopenic men have higher T-score of the total hip compared to men 
diagnosed with pre-sarcopenia and sarcopenia. There was no significant difference 
between BMD and T-score at the lumbar spine and 33% radius among non-
sarcopenic, pre-sarcopenic, and sarcopenic men. 
 Regarding the densitometric diagnosis, only 18.7 % of the evaluated subjects 
had normal diagnosis. Patients with abnormal BMD (81.3%) had significantly lower 
height, body weight, BMI, and grip strength in the dominant hand, lean mass, 
appendicular lean mass, RASM, total skeletal muscle mass, and fat mass when 
compared to patients with normal diagnosis. Results are shown in Table 2. 
 To estimate and explain the variability of BMD’s femoral neck, total hip, lumbar 
spine, and 33% radius by means of the variables studied, a model of linear 
regression, presented in Table 3, was created. The models constructed explain 98% 
of the variability of bone mineral densities. To select the variables that would make 
the model, the Stepwise method was used, and the models were adjusted for age 
and weight. Multiple linear regression analyses showed that relative appendicular 
skeletal muscle mass, lean mass, and grip strength in the dominant hand were a 
positive significant determinant factor for BMD in elderly men after adjusting for age 
and body weight. 
 Through logistic regression analysis, this study evaluated the influence of the 
variables in the diagnosis of abnormal BMD compared to patients with normal 
densitometric diagnosis. The results are presented in Table 4.  
 The results of regression analyses for abnormal BMD are shown in Table 4 
and allow us to infer that each year, elderly men increases the chances of a 
diagnosis of abnormal BMD by 5.8%. Together, the variables that composed the 
regression model for the diagnosis of abnormal BMD explained 51.7% of the 
variability. This result was obtained from the R2 model. The results of regression 
analyses for abnormal BMD are shown in Table 4. The study also evaluated the odds 
ratio of a men diagnosed with pre-sarcopenia and sarcopenia, presenting the 
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diagnosis of abnormal BMD. The results show that men with pre-sarcopenia are 
about 8 times more likely to have a diagnosis of abnormal BMD compared to normal 
men. Men with sarcopenia see the chance increase by 9-fold. The results are shown 




 Pre-sarcopenia and sarcopenia, characterized by a loss of muscle mass and 
muscle strength, are two of the main conditions responsible for the reduced 
functional capacity of the individual during aging, which may represent a negative 
influence on bone mineral density, as well as increased probability of the patient 
having a diagnosis of osteoporosis (15,16). However, studies have shown 
contradicting associations, in relation to pre-sarcopenia and sarcopenia, with BMD 
and diagnosis of osteoporosis (17,18). Coin and colleagues (2008), after evaluation 
of 136 men (mean age 73 years), found no significant association between BMD of 
the femoral neck and total hip with RASM < 7.26 kg/m², that is, diagnosed with pre-
sarcopenia according to the EWGSOP (8,19). More recently, Verschueren and 
colleagues (2013) found that men with pre-sarcopenia and sarcopenia were more 
likely to have osteoporosis compared with those with normal RASM (odds ratio 3.8; 
95% CI01.6-9.1 and 3.0; 95% CI01.6-5.8 respectively) (4). Similarly, our results also 
indicate that men diagnosed with pre-sarcopenia and sarcopenia are more likely to 
have a higher risk of osteopenia and osteoporosis. 
 The association between sarcopenia and bone mass demonstrated in this 
study is consistent with the hypothesis of previous studies showing a reduction in 
osteogenic effect due to a minor mechanical stimulation imposed on the bone 
structure by reducing the muscle and muscle function (4,6,15). Another point would 
be the reduction of the mechanical stimuli from less physical activity due to a lower 
functional capacity of the elderly caused by sarcopenia (12). However, studies to 
evaluate the mechanisms leading to sarcopenia to propitiate a lower bone mass are 
needed for more effective clinical practice for the prevention and treatment of 
osteoporosis in the male population. It has been estimated that the prevalence of 
osteoporosis in men varies between 1 and 4% of the population, and that 15–33% of 
men have osteopenia (20,21). In contrast, in the present study sample, 33.8% of men 
evaluated were diagnosed with osteoporosis and 47.5% with osteopenia, totaling 
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81.3% of the sample with abnormal BMD. These findings may reflect greater difficulty 
in comparing our findings with those of other studies. 
 Our study found that 12.6% of the sample had a diagnosis of pre-sarcopenia 
and 11.9% had a diagnosis of sarcopenia. Another study  showed similar results and 
diagnosed pre-sarcopenia in 10.1% and sarcopenia in 3.7% of the sample (4).  
 Our study also investigated the relationship between the components of the 
criteria for sarcopenia and BMD independently. We verified that the RASM and lean 
mass were the independent variables that best explained the variability of BMD´s 
femoral neck, total hip, and radio 33% non-dominant. Similar findings were also 
observed in the study by Cui and colleagues (2007) which, after evaluation of 445 
men (Koreans) aged above 50 years (mean 62.7 years), found that lean mass, 
evaluated by DXA, was significant to explain the variability of BMD of lumbar 
(b=0.271; p=0.004), femoral neck (b=0.446; p=0.000), and 33% radius (b=0.281; 
p=0.001) (22). We also observed this relationship in the study of Kirchengast and 
Huber (2012), which after evaluation of 130 men aged 60–92 years, found a 
significant positive association between RASM and total body BMD and femoral neck 
(23). These results, although not conclusive, suggest that the increase in muscle 
mass will provide a gain in bone mass in elderly men, which encourages the 
development of further studies to evaluate the effect of exercise training programs, 
diets, and clinical interventions directed to the increase muscle mass with the goal to 
prevent and treat the loss of BMD in elderly men and thus decrease the risk of 
osteoporotic fractures. 
 Another essential component for the diagnosis of sarcopenia is muscle 
strength. Handgrip strength is one of the muscular strength tests suggested by the 
EWGSOP to set the diagnosis of sarcopenia, as a method that is easy to apply, 
relatively inexpensive, and has a good relation with systemic muscle strength (8). In 
our study, we found that the higher handgrip strength in the dominant hand was 
associated with higher lumbar spine BMD and 33% radius BMD, presenting a 
relationship as systemic as site specific with the BMD. A positive association 
between handgrip strength and lumbar spine BMD, may be related to osteophytes. In 
a study conducted with 234 men with a mean age of 47.8 years, grip strength was 
not shown to be a good systemic predictor of BMD, being considered non-significant 
for predicting the femoral neck and lumbar BMD after stepwise linear regression 
analysis (24). These results suggest that the practice of physical activities that 
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provide increased handgrip strength can also increase the radius BMD 33%, thus 
reducing the risk of wrist fractures in elderly men. New studies are needed to confirm 
this assumption. 
 Some authors evaluated the effect of fat mass on BMD in men. A study with 
144 Korean men, aged 20 to 88 years, found that the mass of total body fat, 
appendicular fat mass, cholesterol (HDL and LDL), and triglycerides were not 
significant in explaining the variability of lumbar BMD (L1 - L4) (25). Similar findings 
were observed in the study of Kirchengast and colleagues (2001) which, after 
evaluation of 62 men aged between 60 and 86 years, showed that fat mass, 
measured by DXA, was not significantly associated with BMD of the femoral neck 
(26). In our study, although the group of men diagnosed with abnormal BMD 
possessed significantly lower fat mass in relation to the group of men with normal 
BMD, the fat mass was not significant in predicting the variability of BMD. These 
findings indicate that fat mass, independently and after adjusting for body weight, has 
no effect on BMD, and possibly its influence is given only for their contribution in 
weight. More studies are needed to prove this theory. 
 The originality of this study lies in being the first work on the Brazilian 
population that used the definition proposed by the EWGSOP to distinguish 
sarcopenic men from normal men. 
 This study has several limitations. First, it is a cross sectional study. 
Longitudinal studies with intervention are needed to confirm whether increasing 
muscle mass increases BMD and a smaller risk for abnormal BMD diagnostic. Others 
limitations of our study would be the size and regionalization of the sample, which 
does not allow us to make inferences about the relationship between pre-sarcopenia, 
sarcopenia, and abnormal BMD in other populations. The lack of studies in the 
Brazilian population to verify the effectiveness of points cohort for RASM and grip 
strength, suggested by EWGSOP to distinguish Brazilian men with normal diagnosis 
from men diagnosed with pre sarcopenia and sarcopenia, may have influenced the 
assessment of the effect of pre-sarcopenia, sarcopenia, and the abnormal diagnostic 
and BMDs. 
 We suggest further studies, with more patients, so that the relationship 
between pre-sarcopenia, sarcopenia, and bone health may be better understood. 
 We conclude that elderly men diagnosed with pre-sarcopenia and sarcopenia 
are more likely to display abnormal BMD. After adjusting for risk factors, RASM and 
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lean mass were the independent variables that best explained the variability of 
BMD´s. Elderly men with RASM at <7.26 kg/m² had significantly lower BMD 
compared with those with RASM at ≥7.26 kg/m2 . 
 Our results support the need to develop programs aimed at preventing the 
reduction of muscle mass and strength in order to avert the reduction in bone mineral 
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Table 1 - Anthropometric, grip strength and body composition analyses of normal, pre-sarcopenic and 
sarcopenic groups according to the definition of the EWGSOP 
 
Normal 
(𝑿 ± DP)   
 (n=153) 
Pre-Sarcopenia 
(𝑿± DP)   
 (n=25) 
Sarcopenia  
(𝑿 ± DP)   
(n=20) 
Age (years) 67 c 67 c 76 a, b 
Weight (kg) 69,80+9,94 b, c 63,10+13,22 a 62,15+10,05 a 
Height (m) 1,63+0,6 1,64+0,06 1,61+0,06 
BMI (kg/m2) 26,04+3,18 b, c 23,18+3,84 a 23,70+3,37 a 
% fat mass 25,45+6,71 24,09+9,56 25,94+9,49 
Total fat mass (kg) 17,16+6,14 14,26+7,24 15,73+8,14 
Lean mass (kg) 48,78+5,10 b, c 41,89+4,20 a 41,82+3,73 a 
TSM (kg) 29,01+3,22 b, c 23,76+1,88 a 23,35+2,52 a 
aLM (kg) 21,81+2,42 b, c 17,87+1,41a 17,55+1,89 a 
RASM (kg/m2) 8,14+0,58 b, c 6,60+0,52 a 6,70+0,53 a 
Grip strength dominant (kgf) 35,16+5,40 c 34,92+4,36 c 24,82+4,81 a, b 
Grip strength non-dominant (kgf) 34,55+6,03 c 33,70+4,20 c 25,28+5,60 a, b 
Femoral neck BMD (g/cm2) 0,913+0,123 c 0,862+0,118  0,789+0,110 a 
T-Score of femoral neck -1,17+0,96 c -1,60+0,91 -2,12+0,88 a 
Total hip BMD (g/cm2) 0,966+0,19 0,908+0,13 0,854+0,11 
T-Score of total hip -0,83+0,92 b, c -1,33+0,93 a -1,71+0,77 a 
Lumbar spine BMD (g/cm2) 1,026+0,15 0,989+0,16 0,966+0,132 
T-Score of L1-L4 -1,54+1,32 -1,92+1,38 -2,03+1,14 
33% radius BMD (g/cm2) 0,736+0,82 0,730+0,91 0,699+0,77 
T-Score of 33% radius -0,86+0,95 -0,91+1,12 -1,32+0,96 
Abbr: BMI, Body mass index; aLM, appendicular lean mass; RASM, relative appendicular skeletal 
muscle mass; TSM, total skeletal muscle. 
Normal, Pre-sarcopenia and sarcopenia according to the EWGSOP [15]. 
aANOVA; p<0,05=difference between means statistically significant in the normal group 
bANOVA; p<0,05=difference between means statistically significant in the pre-sarcopenia group 
cANOVA; p<0,05= difference between means statistically significant in the sarcopenic group
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Table 2 - Age, anthropometric, grip strength and body composition characteristics of normal and 
abnormal BMD groups 
 Normal Group 
Mean ± SD 
(n=37) 
Abnormal BMD Group 
Mean ± SD 
(n=161) 
Age (years) 67+5,9 68+6,2 
Weight (kg) 73,25+10,83* 67,02+10,46* 
Height (m) 1,65+0,08* 1,63+0,05* 
BMI (kg/m2) 26,62+2,45* 25,17+3,34* 
Grip strength dominant (kgf) 35,41+6,67 33,02+5,89 
Grip strength non-dominant (kgf) 35,61+7,77*  33,02+5,97* 
Lean mass (kg) 49,69+6,69* 46,64+5,28* 
aLM (kg) 22,33+3,16* 20,55+2,66* 
RASM (kg/m2) 8,11+0,63*  7,73+0,87* 
TSM (kg) 29,71+4,20* 27,34+3,54* 
Fat mass (kg) 19,00+6,04* 16,11+6,56* 
%fat 27,22+5,98 24,89+7,65 
Abbr: BMI, Body mass index; aLM, appendicular lean mass; RASM, relative appendicular skeletal 
muscle mass; TSM, total skeletal muscle. 
Abnormal BMD group included both osteoporosis and osteopenia subjects. 
Test t; p<0,05=difference between means statistically significant. 
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Table 3 - Association of anthropometric, grip strength, body composition and bone density: 
multivariable model 
 Femoral neck 
BMD Total hip BMD Lumbar Spine BMD 







































R2 for the model 0,983 0,967 0,978 0,987 
Abbr: RASM, relative appendicular skeletal muscle mass. 
Results expressed as β coefficients and 95% CI. Stepwise linear regression including age, weight, 
height, BMI, lean mass, appendicular lean mass, relative appendicular skeletal muscle mass, total 
skeletal muscle, fat mass and grip strength. 
Adjusted for age and weight
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Table 4 - Regression analyses of body composition and muscle strength of abnormal BMD diagnosis, 
adjusted for age and weight 
 Odds Ratio and Confidence Interval (95%) 
Abnormal BMD 
Age(years) 1,058 (1,010;1,108) 
Weight (kg) 0,969 (0,922; 1,018) 
Lean mass (kg) 1,169 (0,953;1,435) 
aLM (kg) 0,649 (0,407;1,034) 
RASM (kg/m2) 1,218 (0,616;2,408) 
Abbr: aLM, appendicular lean mass; RASM, relative appendicular skeletal muscle mass. 
Abnormal BMD defined for men with T-score < -1,0.
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Table 5 - Regression analysis of pre-sarcopenia and sarcopenia of abnormal BMD diagnosis adjusted 
for age and weight 




Pre-sarcopenic 8,000 (3,157;20,270) 
R2 of the model 0,193 
Sarcopenia   
Non-sarcopenic Reference 
Sarcopenic 9,000 (2,088;38,787) 
R2 of the model 0,096 
Abnormal BMD was defined for men with T-score < -1,0. Pre-sarcopenia and sarcopenia according to 
the EWGSOP [15]. 
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7 CONCLUSÃO 	  
§ No presente estudo, identificou-se que a sarcopenia, definida segundo 
EWGSOP, está	  associada a uma menor densidade mineral óssea em homens 
idosos. 
§  No que se refere a influência da pré-sarcopenia e  sarcopenia no diagnóstico 
de osteopenia e osteoporose, observou-se que homens idosos sarcopênicos 
apresentaram maior susceptibilidade ao diagnóstico densitométrico de 
osteopenia e de osteoporose. 
§ Verificou-se que a massa muscular, a massa de gordura e a força muscular,  
correlacionam-se positivamente à	   densidade mineral óssea de homens 
idosos.  
§ Demonstrou-se que homens idosos com diagnóstico de osteopenia e 
osteoporose, apresentam menor peso corporal, menor estatura, menor índice 
de massa corporal, menor massa muscular, menor massa de gordura e 
menor força de preensão manual quando comparados a homens idosos com 
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Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
As informações abaixo descreverão o protocolo de estudo para o qual você 
está sendo convidado a participar. O pesquisador poderá esclarecer todas as 
dúvidas que você tiver a respeito do estudo e desta carta. 
Por favor, leia cuidadosamente e não deixe de perguntar qualquer coisa que 
você considere necessária sobre as informações fornecidas a seguir. 
Você, por ter mais de 60 anos, está sendo convidado a participar de uma 
pesquisa para avaliar se existe associação entre quantidade de massa muscular, 
massa de gordura e força muscular com o conteúdo de cálcio do osso. Você já foi 
avaliado por um médico, e submetido ao exame de densitometria óssea, que avalia 
o conteúdo de cálcio no osso, massa muscular e massa de gordura. O exame de 
ultra-som de calcâneo, que avalia o risco de quebrar os ossos (apresentar uma 
fratura) foi realizado aqui em São Sebastião, onde você ficou sentado e colocou o pé 
no aparelho de ultra-som por um minuto. Nós precisamos da sua autorização para 
utilizar os resultados destes exames. Você também realizará testes para avaliar sua 
força muscular que serão: 1) fechar a mão apertando um aparelho para medir esta 
força, 2) puxar uma barra fixada num apoio para os pés, para avaliar a força da 
musculatura lombar e 3) teste de sentar e levantar da cadeira repetidamente por 30 
segundos, para avaliar a força de seus membros inferiores.  
Osteoporose é uma doença que ataca os ossos e aumenta o risco de fratura. 
O tratamento da osteoporose é feito, principalmente, com o uso de remédios e com 
a prática de atividade física e dieta rica em cálcio. Os remédios, atividade física e a 
dieta previnem a fratura que é a principal complicação da osteoporose. Se 
descobrirmos que você tem osteoporose nós iremos tratá-lo no Programa de 











Para a realização deste protocolo, necessitaremos que você realize os testes 
colocados acima, feitos sob supervisão especializada. O estudo terá inicio e fim 
hoje, com a realização dos testes de força. 
Você realizará os testes com orientação do pesquisador e supervisão dos 
médicos responsáveis. Você não correrá nenhum risco, apenas poderá sentir o 
incomodo associado à realização dos testes, ou melhor, os seus músculos serão 
estimulados e isto pode levar a um pouco de desconforto.  
Se em qualquer momento você decidir não participar do protocolo, isto poderá 
ser feito sem qualquer prejuízo à continuidade de seu acompanhamento no Centro 
de Saúde de São Sebastião. 
Apenas os pesquisadores terão acesso aos dados confidenciais que 
identifiquem você pelo nome. Você não será identificado em nenhum relatório ou 
publicação resultante deste estudo. 
Você será informado do resultado dos seus exames e de qualquer descoberta 
que surja no período do estudo e que seja importante para você.Você não pagará 
nenhuma quantia para realizar os testes de força muscular.  
Lembre-se que a participação neste protocolo é voluntária, portanto, você 
poderá recusar-se a participar ou descontinuar a sua participação a qualquer 
momento, sem penalidades ou perda de benefícios que você tenha direito. Quando 
terminarmos a análise dos dados você será informado sobre os resultados que este 
estudo encontrou. O telefone para você entrar em contato para maiores 
esclarecimentos é 3568-8463 / 84479497 (professor Fernando). 
Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas dúvidas foram 
esclarecidas.  
Eu concordo voluntariamente em participar deste protocolo. 
Data: _____________  
                               
______________________________       ______________________________ 















Protocolo de Avaliação Clinica 
 
Data observação: ____/____/____ 
I - Identificação: 
Nome:_____________________________________________________________ 
RG:_______________ 
Data nasc.: __/__/__ Naturalidade:_________ Sexo:( )M ( )F Idade:___ anos 
Endereço: _________________________________________________________  
Cor:    ( ) branco     ( ) oriental    ( ) pardo    ( ) negro 
CEP: ___________________________ Tel.Contato:____________________ 
Procedente:______________________ Tempo no DF:__________________ 
Renda familiar:_________Sal. Mínimos  Nº pessoas em casa _____________ 
 
II – Antecedentes patológicos e/ou doenças associadas: 
a) Endócrinas     b) Gastrointestinais  
(  ) hipertireóidismo     (  ) hepáticas 
(  ) diabetes      (  ) gastrectomia 
(  ) hiperparatireoidismo    (  ) doença intestinal 
(  ) outras_________    (  ) outras_________ 
 
c) Reumatológicas     d) Outras 
(  ) fibromialgia     (  ) calculose renal 
(  ) AR      (  ) mieloma múltiplo 











(  ) OA local________________    (  ) ICC  
(  ) Outras _________________   (  ) pneumopatias 
(  ) neoplasias tipo_______________ 
        (  ) outras 
III - Avaliação dietética/hábitos:  
Leite:______copos (200 ml/dia) 
Derivados queijos: ____vezes/semana  (  ) iogurte:____vezes/semana 
Verduras:_______________________________________________________ 
Café:_______xícaras/dia    Tabagismo_______anos/maço 
Etilismo diário (  ) sim     (  ) não   Bebidas destiladas_____doses/dia 
IV – Histórico de fraturas: 
Local:_____________Traumática  (  ) sim  (  ) nao 
Idade em que fraturou:_______anos  (  ) sim  (  ) não 
História familiar de OP:  (  ) sim (  ) não  Com fratura: (  ) sim (  ) não  
V – Atividade física: 
(  ) serviços de casa    (  ) anda regularmente 
(  ) corre regularmente    (  ) sentado maior parte dia 
(  ) restrito ao leito     (  ) outros 
(  ) praticou esportes na adolescência _________________________________ 
(  ) mudou de atividades nos últimos 5 anos____________________________ 
VI – Uso de medicamentos: 
(  ) glicocorticóides dose max__/dia Tempo____ VO (  )  EV (  )  IM (  )  Inal (  ) 
(  ) anticonvulsivante  Tipo:_____  Tempo:____ 
(  ) antiácidos  Tipo:_____  Tempo:____ 
(  ) heparina      Tempo:____ 





9.3 ANEXO B – PROTOCOLO DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
  












9.4 ANEXO C – COMPROVANTE DE ACEITAÇÃO DO ARTIGO 
